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Vorwort  zur  ersten  Auflage. 


Seit  dem  Erscheinen  meines  „Lehrbuches  der  Urethroskopie“  sind 
sieben  Jahre  verflossen  und  ich  bin  in  der  angenehmen  Lage,  mit  großer 
Genugtuung  konstatieren  zu  können,  daß  dasselbe  seinen  Zweck  erfüllt 
hat.  Es  hat  der  rationellen  Untersuchung  der  Harnröhre  mit  dem 
Urethroskope  zahlreiche  Anhänger  und  Freunde,  deren  Zahl  sich  stetig 
vermehrt,  in  und  außerhalb  Deutschlands  und  Österreich- Ungarns  zuge- 
fübrt.  Bald  nach  seinem  Erscheinen  faßten  zwei  meiner  Schüler,  die 
Herren  Dr.  De  Keersmaecker  in  Antwerpen  und  Dozent  Dr.  Ver- 
hoogen  in  Brüssel  den  Entschluß,  eine  französische  Ausgabe  desselben 
zu  verfassen,  auch  dieses  Buch  hat  sich  schnell  verbreitet.  Diese  französische 
Ausgabe  wurde  ebenfalls  von  mir  durchgearbeitet  und  mit  einer  Vorrede 
versehen.  Die  Herren  Verfasser  haben  seinerzeit  nicht  nur,  wie  ich 
in  meinem  Lehrbuche  der  Urethroskopie,  diesen  Abschnitt  allein  abge- 
handelt, sondern  das  ganze  Thema  der  chronischen  Harnröhren  Gonorrhoe 
beim  Manne,  einschließlich  der  Therapie,  in  das  Keich  ihrer  Besprechungen 
gezogen. 

Der  Gedanke,  die  ganzen  praktischen  Konsequenzen  der  Urethro- 
skopie zu  gleicher  Zeit  mit  der  Schilderung  der  Urethroskopie  selbst  dem 
ärztlichen  Publikum  auf  einmal  vorzuführen,  erschien  mir  ebenfalls  sehr 
verwendbar  und  ich  wollte  schon  lange  denselben  Plan  ausführen,  zumal 
sich  eine  zweite  Auflage  meines  Lehrbuchs  nötig  machte,  und  ich  selbst 
in  einer  ausführlichen  Form  bisher  noch  nicht  über  die  von  mir  seit  nun- 
mehr zwanzig  Jahren  geübte  Behandlungsmethode  geschrieben  hatte. 

Jahre  von  gehäufter  praktischer  Arbeit,  Krankheit  und  die  meine 
Zeit  ebenfalls  absorbierende  Redaktion  des  „Zentralblattes  für  die  Krank- 
heiten der  Harn-  und  Sexualorgane“  ließen  den  Plan  indessen  nicht  zur 
Ausführung  kommen.  Da  erbot  sich  Herr  Dr.  Forchheimer  in  Würz- 
burg, eine  deutsche  Übersetzung  des  erwähnten  Buches  „L’uretrite 
chronique  d’origine  gonococcique“  von  Dr.  De  Keersmaecker  und 
Dr.  V er h 00 gen  zu  liefern,  und  unser  Herr  Verleger  fragte  mich  um 
meine  Meinung  zu  diesem  Plane. 
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Vorwort. 


Bei  der  Durclisiclit  des  Manuskriptes  sah  ich  nun  allerdings  bald 
ein,  daß  dasselbe  sich  nicht  dazu  eignete,  schlechtweg  so  wie  es  war 
herausgegeben  zu  werden.  Ich  gewann  vielmehr  die  Überzeugung,  daß 
es  unbedingt  nötig  sei,  die  Übersetzung  allenthalben  gründlich  urrizu- 
arbeiten,  eine  Tätigkeit,  die  — wie  wir  heute  konstatieren  müssen  - 
fast  mehr  Mühe  als  eine  vollständige  Neuabfassung  erfordert  hak 

In  der  dem  Leser  vorliegenden  Form  des  Buches  übergebe  ich  dem- 
selben nun  aber  eine  durchaus  brauchbare,  den  neuesten  Fortschritten 
der  Wissenschaft  und  instrumenteilen  Technik  entsprechende  Zusammen- 
fassung der  ganzen  Frage  der  chronischen  Gonorrhoe  der  männlichen 
Harnröhre. 

Die  Herausgabe  des  Buches  geschieht  in  zwei  Abteilnngen;  die  erste 
umfaßt  die  normale  und  pathologische  Anatomie,  die  Pathologie  und  die 
Untersuchungsmethoden,  die  zweite  wird  eine  ausführliche  Therapie 
enthalten  und  baldigst  nachfolgen.  Bezüglich  dieses  zweiten,  therapeu- 
tischen Teiles  entschlossen  wir  uns,  die  Benutzung  der  vorhandenen  Unter- 
lage vollständig  aufzugeben  und  ihn  lieber  durchaus  neu  zu  schreiben. 

Ich  habe  ferner  hier  noch  der  bereits  aus  dem  Titel  ersichtlichen 
Mitarbeiterschaft  meines  Freundes  und  ältesten  Schülers  Prof.  Dr. 
A.  Kollmann  in  Leipzig  zu  gedenken,  welcher  in  umfassendster  und 
dankenswertester  Weise  sich  der  Durchsicht  des  Buches  in  allen  Einzel- 
heiten unterzogen,  zahlreiche  Erweiterungen  angebracht  und  seine  be- 
währten Ansichten  demselben  einverleibt  hat.  Ebenso  möchte  ich  hier 
nochmals  Herrn  Dr.  Forchheimer  in  Würzburg  erwähnen,  welcher 
uns  eine  Unterlage,  wenigstens  für  den  ersten  Teil  unseres  Buches,  mit 
seiner  Übersetzung  lieferte  und  hierdurch  den  ersten  Anlaß  zur  Entstehung 
desselben  in  dieser  Form  gegeben  hat. 

Noch  mit  einem  Worte  soll  der  Grund  der  Abfassung  des  Buches 
erwähnt  werden.  Die  chronische  Gonorrhoe  der  männlichen  Harnröhre 
ist  nicht  nur  eine  außerordentlich  wichtige  und  trotz  ihrer  scheinbaren 
Geringfügigkeit  in  ihren  Konsequenzen  für  den  Träger  folgenschwere 
Erkrankung,  sondern  sie  bildet  auch  für  den  Urologen  der  großen  oder 
kleinen  Stadt,  bei  kleiner  oder  umfangreichster  Klientel,  den  größten 
Teil  seiner  ständigen  Patienten,  dem  er  seine  ungeteilte  Aufmerksam- 
keit zuzuwenden  hat.  Keiner  kann  sich  deren  Behandlung  entziehen; 
für  jeden  sind  aber  Winke  für  exakte  Untersuchung  und  therapeutische 
Finessen  gleich  wichtig,  schon  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  eins 
mit  dem  andern  eng  zusammenhängt.  Für  jeden  ist  mithin  auch  die 
Erfahrung  eines  älteren  Autors  wertvoll. 

Die  Literatur  über  unseren  Gegenstand  findet  sich  in  einigen  Lehr- 
büchern und  vielfach  in  Essays  einzelner  Urologen  in  Artikeln  der  Fach- 
zeitschriften zerstreut  vor.  Eine  eigentliche  Monographie  von  einem 
Urologen  verfaßt,  welche  den  heutigen  Anforderungen  entspricht,  existierte 
in  deutscher  Sprache  his  jetzt  aber  noch  nicht. 


Vorwort. 
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Es  würde  endlich  noch  erübrigen,  daß  ich  den  in  unserem  Buche 
vertretenen  Standpunkt  kurz  andeute.  Man  hat  uns  den  Vorwurf  ge- 
macht, daß  wir  denselben  zu  wenig  literarisch  vertreten  hätten;  über  die 
Berechtigung  eines  derartigen  Vorwurfes  läßt  sich  indessen  streiten. 
Andererseits  können  wir  nicht  verhehlen,  daß  es  uns  scheint,  als  ob  in 
unserer  Speziallitteratur  von  mancher  Seite  etwas  mehr  als  nötig  ge- 
schrieben würde.  Als  Vielschreiber  möchten  wir  aber  nicht  gelten. 

Unsere  Schule  hat  im  Laufe  des  vergangenen  Dezenniums  ihre  An- 
sichten immer  mehr  und  mehr  ausgebaut;  sie  hat  den  Resultaten  der 
neuesten  Forschungen  vollauf  Rechnung  getragen  und  verwertet  dieselben 
nach  Möglichkeit.  Sie  ist  aber  nichtsdestoweniger  ihren  ursprünglichen 
Prinzipien  durchaus  treu  geblieben.  Mit  allen  ihren  Anhängern  ist  sie 
durch  ein  gemeinsames  Band  eng  verbunden,  d.  i.  der  über  allen  anderen 
Methoden  stehende  Erfolg  ihrer  Arbeit,  welcher  Sicherheit  und  Zufrieden- 
heit gewährt. 

Dresden,  März  1901. 

J)r.  med.  F.  M.  Oberländer. 


Vorwort  zur  zweiten  Auflage. 


Die  Herausgabe  der  2.  Auflage  unseres  Lehrbuches  machte  sich 
schneller  nötig  als  wir  selbst  erwarteten ; durch  unvorhergesehene  Um- 
stände hat  sie  sich  leider  bis  jetzt  verzögert.  Unsere  Spezialdisziplin  ist 
in  mächtigem  Aufstreben  begriffen  und  die  Zahl  der  Urologen  von  Fach 
in  beständigem  Wachsen.  Unter  solchen  Umständen  braucht  man  ein 
vollständiges  Lehrbuch  über  unser  Thema,  das  allen 
Fragen  der  Praxis  gerecht  wird.  Dies  ist  um  so  nötiger, 
als  eigentliche  Lehrstühle  für  Urologie  als  Spezialdisziplin  auch  an  großen 
Universitäten  nicht  existieren;  an  den  kleineren  fehlt  es  dazu  noch  an 
Lehrmaterial,  das  sich  in  verschiedene  Disziplinen  zu  zersplittern  pflegt. 
Selbstverständlich  sind  wir  nun  nicht  der  Meinung,  daß  man  etwa  Lehr- 
stühle für  chronische  Gonorrhoe  errichten  solle;  man  müßte  aber  allmählich 
doch  daran  denken,  in  weiterem  Maße  als  bisher  der  Urologie  mit  ihren 
absolut  unentbehrlichen  und  vortrefflich  ausgebildeten  Untersuch ungs-  und 
Behandlungsmethoden  mehr  Aufmerksamkeit  zu  widmen.  Die  chronische 
Gonorrhoe  und  ebenso  ihre  Komplikationen,  mögen  dieselben  nun  direkt 
oder  indirekt,  enger  oder  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  mit  derselben 
Zusammenhängen,  bilden  den  weitaus  größten  Teil  der  Beschäftigung  der 
Urologen  von  Fach.  Diese  Krankheit  ist  eine  der  verbreitetsten  unter 
den  Männern  aller  Stände  der  großen  Städte  überhaupt,  sodaß  es  für  uns 
eine  unbedingte  Notwendigkeit  ist,  hierüber  bis  in  das  kleinste  Detail  gut 
unterrichtet  zu  sein.  Die  eigentlichen  Erkrankungen  der  Blase  und  Nieren 
treten  dagegen  schon  ihrer  Zahl  nach  mehr  in  den  Hintergrund.  Freilich 
ist  es  jetzt  Mode  zu  glauben  und  anzunehmen,  man  könne  und  müsse 
sich  der  „großen  Urologie“  allein  widmen.  Eine  urologische  Praxis  pflegt 
aber  nicht  so  zu  entstehen,  daß  man  mit  Blasentumoren  oder  Nieren- 
tuberkulose überlaufen  wird;  im  Gegenteil:  die  eventuell  zu  operierenden 
Fälle  kommen  meist  nur  zu  dem  Urologen  und  Chirurgen  von  Ruf.  In 
dem  Sprechzimmer  des  jungen  Spezialisten  finden  sich  anfangs  in  der 
Hauptsache  nur  jüngere,  hilfsbedürftige  sexuell  erkrankte  Männer  der 
verschiedensten  Provenienz  ein,  später  vielleicht  ältere  Herren,  zuletzt 
und  immer  sparsam  die  „großen  Fälle“. 


Vorwort. 
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Im  engsten  Zusammenhänge  mit  der  Therapie  der  chronischen 
Gonorrhoe  steht  die  Urethroskopie.  Wir  sind  uns  wohl  bewußt,  daß  wir 
einen  umstrittenen  und  diffizilen  Punkt  berühren,  wenn  wir  die  Erlernung 
derselben  für  den  Urologen  als  unbedingt  erforderlich  hinstellen.  Daß 
ein  Teil  der  älteren  Ärzte  sich  nicht  bewegen  lassen  wird,  dies  nachzu- 
holen, halten  wir  mehr  oder  weniger  für  erklärlich ; wir  müssen  aber  da- 
gegen Einspruch  erheben,  wenn  man  behauptet,  die  Urethroskopie  sei 
gar  nicht  nötig.  Eine  derartige  Ansicht  grenzt  nicht  nur  an  Rückständig- 
keit; man  schießt  doch  auch  heutzutage  nicht  mehr  mit  Pfeilen.  Im 
übrigen  ersieht  man  aus  der  großen  Anzahl  neuerer  und  neuester  Arbeiten, 
die  sich  direkt  und  indirekt  mit  diesem  Thema  beschäftigen,  zur  Genüge 
das  lebhafte  Interesse,  welches  die  Urethroskopie  erweckt. 

Eine  nicht  geringe  Schwierigkeit  bildete  für  uns  die  Anfertigung  der 
zur  Illustrierung  der  pathologischen  Veränderungen  dienenden  Bilder. 
Für  unsere  2.  Auflage  hat  sich  Herr  Dr.  Wiehe  in  Chemnitz  zur  Zeit, 
als  er  noch  Assistent  von  K oll  mann  war,  der  Mühe  unterzogen,  die- 
selben nach  Fällen  von  K.s  Material  zu  malen.  Sie  sind  stark  vergrößert 
und  repräsentieren  wohl  das  beste,  was  in  dieser  Beziehung  bisher  ge- 
leistet worden  ist.  Welche  Fortschritte  hierbei  gemacht  worden  sind,  er- 
sieht man  am  deutlichsten  aus  einem  Vergleich  mit  den  ersten  derartigen 
Versuchen,  die  0.  in  seinen  ersten  Arbeiten  1887  (Vierteljahrsschrift  für 
Dermatologie  und  Syphilis)  gebracht  hat. 

Noch  einen  Punkt  können  wir  nicht  unerwähnt  lassen.  Spezialistische 
Praxis  führt  leicht  zur  Polypragmasie.  Dies  ist  auch  auf  unserem  Ge- 
biete der  Fall.  Wir  haben  von  jeher  hiervor  gewarnt  und  tun 
es  auch  bei  dieser  Gelegenheit  wieder  ganz  ausdrücklich. 

Um  auch  den  neuen  Arbeiten  auf  unserem  Gebiete  gerecht  zu  werden, 
sind  wir  an  eine  Anzahl  Herren  mit  der  Bitte  herangetreten,  für  unsere 
2.  Auflage  dem  Zweck  des  Buches  entsprechende  Originalbeiträge 
zu  liefern. 

Dieser  Bitte  sind  alle  Herren  in  dankenswerter  Weise  nachgekommen. 
Bereits  in  der  ersten  Auflage  hatten  Herr  J.  Jan  et  in  Paris  und  Herr 
Geheim  rat  Marc  in  Wildungen  uns  mit  Originalbeiträgen  bedacht. 
Dieselben  sind  auch  in  etwas  umgeänderter  Form  in  die  2.  Auflage  mit 
übernommen  worden.  Neu  hinzugekommen  sind  im  dritten  Teil  die 
Herren;  Dr.  Dom m er  in  Dresden,  pag.  486  bis  488,  Sanitätsrat 
Dr.  Goldschmidt,  Berlin,  pag.  444  bis  457  *),  Dr.  H.  Lohnstein, 
Berlin,  pag.  462  bis  463,  Dr.  W.  Scharff,  Stettin,  pag.  528  bis  537, 
Sanitätsrat  Dr.  Wossidlo,  Berlin,  pag.  458  bis  461,  und  als  Augenarzt 
Dr.  W.  L.  Meyer,  Dresden,  pag.  553  bis  554. 


*)  Die  im  1.  Teil  an  verschiedenen  Orten  zerstreuten  größeren  Nachträge  über 
die  Goldschmidtsche  Untersuchungsmethodo  stammen  von  Kollmann;  sie  wurden 
von  Goldschmidt  schon  im  Manuskript  durchgesehen  und  für  korrekt  befunden. 
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Vorwort. 


Wir  glauben  mit  diesen  Originalbeiträgen  den  Nutzen  des  von  uns 
Gebotenen  wesentlich  erhöbt  zu  haben  und  statten  den  Herren  hier  noch- 
mals unseren  Dank  ab.  Außerdem  haben  wir  noch  zu  danken  Herrn 
Dr.  Fritz  Böhme,  Oberländers  Mitarbeiter  in  der  Praxis,  der  im  dritten 
Teil  an  zahlreichen  Stellen  seine  eigenen  Erfahrungen  niedergelegt  bat. 
Der  ideelle  Anteil,  den  die  Herren  Dr.  Dekeersmaeker  und 
Dr.  J.  Verhoggen  an  der  2.  Auflage  haben,  ist  durch  mehrfache  erneute 
Umarbeitung  noch  verringert  worden.  Aus  denselben  Gründen  konnte 
auch  die  Übersetzung  durch  Herrn  Dr.  Forchh eiraer  nur  noch  in  ge- 
ringem Maße  für  unsere  Zwecke  verwendet  werden. 

Herr  Dr.  Klemm  in  Leipzig  hatte  es  übernommen,  die  Korrektur 
der  2.  Auflage  zu  überwachen;  für  die  viele  Mühe  und  seine  große  Sorg- 
falt sei  ihm  auch  an  dieser  Stelle  herzlich  gedankt. 

Im  allgemeinen  hat  die  2.  Auflage  den  Charakter  der  ersten  bewahrt, 
d.  h.  sie  gibt  vor  allem  die  persönlichen  Erfahrungen  O.s  und  K.s  wieder. 
Indessen  sind  wir  bestrebt  gewesen,  durch  Zusätze  und  Neubearbeitungen 
besonders  im  dritten  Teile  ein  durchaus  vollständiges  Bild  unseres  Themas 
zu  geben  ein  Ziel,  welches  wir  erreicht  zu  haben  hoffen. 

Dresden  und  Leipzig,  im  Mai  1910. 

; 


Oberländer.  Kollmann. 
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Tendovaginitiden,  periostitische  Anschwellungen,  Achillo- 
dynie.  Die  lokale  Behandlung  dieser  Erkrankungen.  Heiß- 
luft- und  Stauungsbehandlung  nach  Bier.  Die  Behandlung  der  chronischen 
Gonorrhoe  während  des  Vorhandenseins  des  „Rheumatismus  gonorrhoicus“. 

Conjunctivitis  und  Iritis  gonorrhoica.  Von  Dr.  Waldemar  Lothar  Meyer, 
Dresden. 

Anhang:  Zur  Photographie  des  Harnröhreninnern.  Von  A.  Kollmann  . . . 555 
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Die  Erkenntnis  der  Wichtigkeit  der  chronischen  Gonorrhoe  des  Mannes  — Ihre 
Infektionsfähigkeit  — Ätiologie  der  chronischen  Gonorrhoe  — Die  bactericide  Methode 
der  Gonorrhoetherapie  — Das  Studium  der  pathologisch -anatomischen  Schleimhaut- 
verändernngen  und  die  Benutzung  des  Urethroskopes  bei  der  chronischen  Gonorrhoe. 


Über  die  Bedeutung  und  Wichtigkeit  der  chronischen  Urethral- 
gonorrhoe beim  Manne  haben  sich  die  Meinungen  in  den  letzten  Jahr- 
zehnten außerordentlich  geändert  und  geklärt.  Bis  zu  den  epoche- 
machenden Arbeiten,  welche  der  G-ynäkologe  Noeggerath  vor  über 
.30  Jahren  veröffentlichte,  hielt  man  eine  Übertragbarkeit  derselben 
zumeist  für  ausgeschlossen.  Die  Sekretion  der  chronisch  entzündeten 
Urethra  galt  für  eine  harmlose  Erscheinung  und,  sobald  der  Kranke 
keine  Beschwerden  davon  hatte,  für  praktisch  bedeutungslos.  Noegge- 
rath  stellte  an  seinem  sehr  großen  gynäkologischen  Krankenmaterial 
fest,  daß  nahezu  sämtliche  seiner  an  bestimmten  Erkrankungen  der 
Geschlechtsorgane  leidenden  Patientinnen  chronisch  gonorrhoisch  in- 
fiziert waren,  und  zwar  zumeist  von  ihren  Ehemännern,  welche  an  all- 
gemein für  belanglos  gehaltenen  chronisch-gonorrhoischen  Urethritiden 
litten.  In  welcher  Weise  sich  allmählich  in  gynäkologischen  Kreisen 
diese  zuerst  außerordentlich  überraschenden  Ansichten  verbreitet  und 
dann  modifiziert  haben,  lassen  wir  dahingestellt.  Die  Entdeckung,  daß 
der  vorher  als  harmlos  geltende  Sekretionstropfen  die  zweifellose  Eigen- 
schaft der  Übertragbarkeit  mit  ihren  ganzen  schrecklichen  Folgen  für 
das  Genitalsystem  der  Empfängerin  haben  kann,  blieb  jedenfalls  be- 
stehen, und  damit  war  auch  die  Frage  der  Heilbarkeit  der  chronischen 
Gonorrhoe  beim  Manne  eine  brennende  geworden.  Wie  dieselbe  gelöst 
wurde,  soll  in  unserem  Buche  genau  beschrieben  werden. 

Die  Zeit,  in  welcher  die  chronische  Gonorrhoe  als  harmloser  Katarrh 
gegolten  hat,  ist  für  ärztliche  Kreise  natürlich  längst  vorüber;  in  ein- 
zelnen Laienkreisen  trifft  man  diesbezüglich  aber  auch  heute  noch  viel 
gefahrbringende  Unklarheit. 

Oberländer- Kollmann,  ehren.  Gonorrhoe  d.  männl.  Harnröhre.  2.  AnQ. 
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Ganz  vor  kurzem  ver.suclite  Erb')  die  lieute  hierüber  in  der 
Wissenschaft  lierrsclienden  Ansichten  auf  Grund  eigener  statistischer 
Nachprüfungen  zu  bekämpfen  und  zu  beweisen,  daß  die  Häufigkeit  der 
chronischen  Gonorrhoe  des  Mannes  und  ihre  Bedeutung  für  die  Ehe 
bei  weitem  nicht  so  groß  sei,  als  man  seit  Noeggeraths  Veröffent- 
lichungen glaube.  Dieser  Publikation  von  Erb  sind  bereits  eine  große 
Anzahl  anderer  meist  dü'ekt  gegenteiliger  gefolgt;  es  hat  sich  gezeigt,  daß 
die  Er  bsche  Statistik  und  seine  sich  daran  knüpfenden  Schlußfolgerungen 
die  herrschenden  Ansichten  bisher  nicht  zu  erschüttern  vermochten.-; 

Das  klinische  Bild  der  chronischen  ürethralgonorrhoe  des  Mannes 
jetzt  zu  schildern  ist  unnötig,  da  wir  noch  häufiger  darauf  zurück- 
kommen müssen.  Nur  soviel  möchten  wir  jetzt  erwähnen,  daß  die  Er- 
krankung unbehandelt  jahrelang  ihre  Infektionsfähigkeit  beibehält,  in 
ein,  wie  es  Oberländer  genannt  hat,  vollkommen  latentes  Stadium 
tritt,  unter  Umständen  gar  keine  Symptome  macht,  sich  tatsächlich  nur 
urethroskopisch  nachweisen  läßt  und  trotzdem  infizierend  wirkt.  Sie 
verliert  nur  in  den  bei  weitem  seltensten  Fällen  durch  eine  Naturheilung 
ihre  Übertragungsfähigkeit. 

Die  Entdeckung  des  Gonococcus  (1879)  bildete  den  ersten  Schritt 
zur  Klärung  des  Studiums  der  bis  dahin  dunklen  Frage.  Die  Gonorrhoe 
ist  eine  spezifische  Krankheit,  hervorgerufen  durch  die  Tätigkeit  eines 
eigenen  Mikroorganismus,  des  Gonococcus.  Derselbe  ruft  durch  seine 
starke  Vermehrung  und  die  dadurch  entstehenden  Toxine  eine  Urethritis 
von  typischem  Verlauf  hervor,  deren  Heftigkeit  und  Ausdehnung  mehr 
oder  weniger  groß  sein  können,  je  nach  der  subjektiven  Widerstands- 
fähigkeit des  Trägers  und  ohne  Zweifel  auch  nach  dem  Virulenzgrad 
der  Infektion. 

Nach  einiger  Zeit,  4,  6,  8 Wochen  oder  noch  länger,  ist  die  Periode 
der  akuten  Entwicklung  zumeist  beendet  und  die  Krankheit  beginnt 
zurückzugehen  unter  den  Bedingungen,  unter  welchen  jede  akute  Ent- 
zündung durch  allmähliche  Aufsaugung  sich  zurückbildet.  Gewiß  ebenso 
häufig  geht  die  Gonorrhoe  aber,  selbst  wenn  sie  einer  gut  geleiteten 
Behandlung  unterzogen  wird,  allmählich  in  das  chronische  Stadium  über. 
Es  bleiben  pathologisch-anatomische  Vei’änderungen  zurück,  die,  weit 

1)  „Zur  Statistik  des  Trippers  beim  Mauue  uud  seine  Folgen  für  die  Ehefrauen“ 
Münchner  Medizinische  Wochenschrift  190G,  Kr.  4S. 

2)  Eine  treffliche  Schilderung  dieser  literarischen  Episode  stammt  von  L.  Waelsch 
(Folia  nrologica,  Baud  1,  Heft  3). 
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entfernt  davon  zu  verschwinden,  im  Gegenteil  eine  starke  Tendenz  haben 
können,  sich  auszubreiten. 

Die  Urethritis  gonorrhoica  chronica  entsteht  und  besteht 
aus  der  weiteren  Entwicklung  dieser  Eeste  der  akuten 
Gonorrhoe. 

Man  hat  eine  Zeit  lang  den  Gedanken  gehabt,  durch  die  sogenannte 
bactericide  Methode  eine  definitive  Heilung  jeder  akuten  Gonorrhoe  zu- 
stande bringen  zu  wollen.  Es  waren  dies  gewiß  theoretisch  durchaus 
berechtigte  Gedanken,  welche  man  am  Mikroskop  und  Brutschrank  mit 
Hilfe  von  industriellen  Chemikern  zu  Papier  brachte;  Gedanken,  welche 
aber  von  denen,  die  jahrzehntelange  Erfahrungen  in  der  Behandlung 
der  chronischen  Gonorrrhoe  hatten,  von  vornherein  als  in  der  Praxis 
unhaltbar  erkannt  und  zum  Teil  auch  gekennzeichnet  wurden.  Man  hat 
sich  auch  jetzt  im  allgemeinen  wohl  genügend  davon  überzeugt,  daß 
alle  diese  Mittel  und  Bestrebungen  nicht  zum  gewünschten  Ziele  geführt 
haben  und,  aus  verschiedenen  Gesichtspunkten  betrachtet,  überhaupt 
nicht  zum  Ziele  führen  konnten. 

Die  Vorstellungen,  welche  man  in  früheren  Jahren  von  der  patho- 
logischen Anatomie  der  chronischen  Gonorrhoe  hatte,  waren 
äußerst  verworren.  Niemand  gab  sich  die  Mühe,  dieselbe  an  der  Leiche 
genauer  zu  studieren.  Mit  der  steigenden  Bedeutung,  welche  das  bis  dahin 
unbeachtete  Leiden  gefunden,  mußte  jedoch  das  Interesse  daran  wachsen. 

Die  Urethroskope,  welche  man  bis  ans  Ende  der  siebziger  Jahre 
gebraucht  hatte,  waren  so  wenig  leistungsfähig  gewesen,  daß  man  Details 
dieser  Veränderungen  auch  nicht  auf  der  Schleimhaut  erkennen  konnte 
Oberländer  konnte  mit  dem  von  ihm  zuerst  gebrauchten  Nitz  eschen 
Urethroskope  die  ersten  Detailstudien  machen.  Auf  dessen  Veran- 
lassung unternahm  Anfang  der  achziger  Jahre  der  verstorbene  Prof. 
Nee  Isen  die  ersten  und  zugleich  auch  abschließenden  histologischen 
Studien  an  den  Harnröhren  von  Leichen.  Die  Veränderungen  waren 
dem  geübten  Auge  des  Anatomen  selbst  so  Avenig  aulfallend,  daß  er  erst 
von  Oberländer  darauf  aufmerksam  gemacht  Averden  mußte.  So  erst 
gelang  es  zuerst  diesen  Beiden  urethroskopisch  am  Lebenden  und 
mikroskopisch  an  der  Leiche  sich  deckende  und  völlig  abgeschlossene 
pathologisch-anatomische  Untersuchungen  der  Schleimhautveränderungen 
bei  chronischer  Gonorrhoe  zu  machen.  Durch  die  Arbeiten  von  Finger, 
Halle  und  Wassermann  und  vor  kurzem  durch  die  bedeutende  Arbeit 

von  H.  Lohnstein  Avurden  die  Oberlander-Neelsenschen  Unter- 
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suchungen  bestätigt,  ohne  daß  durcli  dieselben  aber  wesentlich  Neues 
zutage  gefördert  wurde. 

AVährend  diese  pathogenetische  Auffassung  der  Krankheit  präzisiert 
wurde,  vervollkommneten  sich  gleiclweitig  die  Untersuchungsverfahren, 
welche  für  die  Diagnose  unerläßlich  sind,  immer  mehr.  Man  lernte  mit 
Hilfe  des  von  Oberländer  vervollkommneten  Nitzeschen  ürethro- 
skopes  die  Entwicklung  der  gonorrhoischen  Schleimhautveränderungen 
verfolgen,  ihren  Sitz  und  Umfang  genau  zu  bestimmen,  ihr  Fortschreiteu 
oder  ihre  Heilung  zu  beobachten.  Kurz,  man  konnte  endlich  mit 
Hilfe  der  leistungsfähigen  Untersuchungsmethoden  dazu 
kommen,  eine  genaue  Diagnose  der  chronischen  Gonorrhoe 
in  der  Harnröhre  zu  stellen. 

Das  praktische  Ergebnis  dieser  Fortschritte  trat  schnell  zutage. 
Bis  dahin  war  die  Behandlung  der  chronischen  Urethritis  rein  empirisch 
gewesen  und  der  Arzt  befand  sich  nur  unter  der  Leitung  einer  Anzahl 
unbestimmter  Vorschriften,  die  meistens  aus  unvollständigen  Beobach- 
tungen stammten.  Alle  allgemeinen  oder  örtlichen  Mittel,  welche  der 
Urethra  scheinbar  Zusagen  mußten,  weil  sie  bei  der  Behandlung  von 
anderen  Eiterungen  gute  Resultate  ergeben  hatten,  vnirden  nach  ein- 
ander angepriesen,  um  bald  nachher  aber  wieder  aufgegeben  zu  werden. 
Nur  einige  Mittel  wurden  beibehalten,  weil  eine  längere  Anwendung 
ihre  nützliche  Wirkung  gezeigt  hatte,  so  die  Balsamica,  die  Adstringentia, 
das  Argentum  nitricum  und  einige  andere  Silbersalze.  Aber  man 
gebrauchte  sie  auf  gut  Glück,  ohne  ihren  Nutzen  im  konkreten  Fall 
absolut  sicher  vorauszusehen. 

Dieser  Standpunkt  wird  von  den  modernen  Urologen  natürlich  nicht 
mehr  vertreten.  Man  überläßt  die  Behandlung  der  chronischen  Urethritis 
jetzt  nicht  mehr  dem  Zufall.  Es  existieren  ganz  genaue  Vorschriften 
wie  die  Natur  und  der  Sitz  der  pathologisch-anatomischen  Veränderungen 
in  der  Harnröhre  und  ihren  Adnexen  festzustellen  ist  und  einer  genauen 
Diagnose  mit  dem  Urethroskop  und  mit  dem  Mikroskop  folgt  alsdann 
eine  rationelle  instrumentelle  Behandlung. 

In  den  nachfolgenden  Blättern  soll  in  der  Hauptsache  nur  von  der 
chronischen  Gonorrhoe  und  deren  moderner  Therapie  die  Rede  sein  und 
zwar  hauptsächlich  in  bezug  auf  die  Haniröhre.  Die  Komplikationen 
werden  am  Schluß  des  III.  Teiles  besprochen. 


Erster  Absclinitt: 

Anatomie  der  Urethra, 

der  Gonococcus,  Urethritis  gonorrhoica  acnta, 
pathologische  Anatomie  der  Urethritis  gonorrhoica 

chronica. 
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Anatomie  der  Urethra. 


Im  Euhezustaud  ist  der  Kanal  der  normalen  Harnröhre  fast  ohne  Lumen  — Die  einzelnen 
anatomischen  Absöhnitte  der  Harnröhre  haben  sehr  verschiedene  Form  — Die  große 
Dehnbarkeit  der  Harnröhre  — Die  Maße  der  einzelnen  Abschnitte  — Das  Epithel  — 
Die  eigentliche  Schleimhaut  — Die  Tnuica  muscnlaris  — Sphincter  vesicae  internus  — 
Sphincter  vesicae  externus  — Die  Corpora  cavernosa  — Die  für  Erlernung  der 
yrethroskopie  wichtigen  anatomischen  Details:  die  Längsfalteu , die  Quer- 
falten, die  Drüsen  (Morgagnische  Kr3'pteu,  die  Littreschen  Drüsen  und  ihre  Lage, 
die  Cowperschen  Drüsen).  Bildung  des  Colliculus  seminalis.  Ductus  ejaculatorii  und 

prostatici. 


Die  uns  interessierenden  anatomischen  Verhältnisse  der  Urethra 
sind  folgende: 

I.  F orm.  Im  Zustande  der  Ruhe  ist  die  Urethra  fast  ohne  Lumen, 
denn  ihre  Wände  liegen  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zumeist  aneinander. 
In  Wirklichkeit  ist  der  Kanal  nur  vorhanden,  wenn  sich  die  Wände 
voneinander  entfernen,  um  dem  Urin  oder  irgend  einem  Fremdkörper 
den  Durchgang  zu  gestatten.  Dieser  Abstand  ist  um  so  größer,  je 
stärker  die  Spannung  ist,  welcher  die  Wände  ausgesetzt  sind;  sie  sind 
infolge  ihrer  Elastizität  sehr  nachgiebig.  Diese  natürliche  Elastizität 
ist  eine  außerordentlich  große  und  der  Reichtum  aller  ihrer  Gewebe 
an  elastischen  Fasern  vielleicht  mit  der  relativ  größte  im  ganzen 
Organismus. 

Das^valiber  der  Harnröhre  ist  also  nicht  konstant;  es  wechselt 
sogar  häufig  und  in  ziemlich  weiten  Grenzen  und  ist  im  konkreten  Falle 
in  allen  seinen  einzelnen  Abschnitten  ganz  außerordentlichen  individuellen 
Schwankungen  unterworfen.  Wenn  man  in  den  verschiedenen  Regionen 
Querschnitte  durch  die  Urethra  in  ihrem  Ruhezustand  macht,  so  kon- 
statiert man , daß  die  Harnröhre  das  Aussehen  eines  senkrechten 
Spaltes  hat  in  dei-  Gegend  der  Glans,  eines  wagrechten  in  der  Pars 
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cavernosa,  eines  sternförmigen  in  der  Pars  membranacea  und  daß  in 
der  Pars  prostatica  der  Querschnitt  die  h'orm  eines  umgekelirten  Y 
annimint. 

Im  Zustande  der  Spannung  [dagegen  gleicht  die  Form  der  Harn- 
röhre einem  Zylinder  von  unregelmäßigen  Dimensionen.  Das  Orificium 
externum  bildet  fast  immer  seinen  engsten  Teil ; es  ist  weniger  dehnbar 
als  alle  anderen  Abschnitte,  aber  seine  natürlichen,  durch  Dehnung  usw. 
nicht  beeinflußten  Dimensionen  wechseln  außerordentlich.  Auf  das 
Oriflcium  externum  folgt  die  Fossa  navicularis,  eine  kleine,  ampulleniör- 
mige  Erweiterung,  welche  sich  rasch  zu  einem  Ring  verengt,  der  in 
seltenen  Fällen  noch  enger  sein  kann  als  das  Orificium  selbst.  Dann 
kommt  die  Pars  cavernosa,  welche  die  Gestalt  eines  stark  ausgezogenen 
Kegelstumpfes  besitzt  und  allmählich  weiter  werdend  sich  fortsetzt, 
um  im  Bulbus  ihre  maximale  Weite  zu  erreichen.  Ihre  Wände,  insbe- 
sondere die  untere,  sind  sehr  dehnungsfähig.  Hinter  dem  Bulbus  vereng|j 
sich  die  Harnröhre  von  neuem  in  dem  Augenblick,  wo  sie  das  Trigonum 
urogenitale  durchbricht;  sie  behält  in  der  ganzen  Pars  membranacea 
einen  gleichmäßigen  Durchmesser  bei,  um  in  der  Pars  prostatica  ein 
spindelförmiges  Aussehen  auzunehmen  und  sich  am  Sphincter  vesicae 
internus  noch  ein  letztes  Mal  zu  verengen. 

Die  Harnröhre  bildet  also  eine  sehr  unregelmäßige  zylindrische 
Röhre,  deren  Durchmesser  nicht  nur  an  verschiedenen  Stellen,  sondera 
auch  an  einem  und  demselben  Punkte  je  nach  der  Ausdehnung,  welche 
die  Wand  erleidet,  außerordentlich  veränderungsfähig  ist. 

Wenn  man  diese  Dimensionen  mißt,  so  sieht  man,  daß  die  zentralen 
Teile  die  erweiterungsfähigsten  sind.  So  kann  man  ohne  Schaden  die 
Pars  prostatica  bis  40  oder  45  Charriere  (13  oder  15  mm  Durchmesser) 
erweitern.  Die  Pars  membranacea,  Avelche  etwas  weniger  weit  ist,  läßt 
sich  zumeist  bis  40  ausdehnen.  Alles  dies  sind  indessen  nur  approxi- 
mative Zahlen,  -welche  für  den  konkreten  Fall  keinen  Anspruch  auf  einen 
wirklichen  Wert  haben.  Mit  denselben  soll  nur  die  Ausdehnungsfähig- 
keit der  Harnröhre  im  allgemeinen  illustriert  werden.  ^ 

Die  Dimensionen  der  Pars  anterior  der  Harnröhre  werden  vom 
Bulbus  gegen  das  Orificium  zu  immer  kleiner.  Die  Pars  bulbosa  ist 
ganz  ebenso  erweiterungsfähig  wie  die  Pars  prostatica,  und  man  kommt 
dort  sogar  bis  zu  50  Charriere  (16  bis  17  mm  Durchmesser).  Dann 
verkleinert  sich  der  Durchmesser  fortAvährend , um  hinter  der  Fossa 
navicularis  nur  noch  halb  so  groß  zu  sein  Avie  der  Bulbus-Durchmesser 
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(24  bis  30  Charriei  e).  Was  die  Dimensionen  des  Orificiums,  der  Fossa 
navicularis  und  ilires  Eiliges  betritt't,  so  sind  sie  sehr  veränderlich.  Das 
j\Iittel  scheint  24  Charriere  zu  sein,  aber  man  kommt  oft  auf  28  bis  30. 
Andere  Male  dagegen  ist  das  Orificium  ausnehmend  eng  und  läßt  kaum 
ein  sehr  dünnes  Bougie  ein,  ohne  daß  diese  Atresie  durch  irgend  eine 
Läsion  bedingt  wäre  (man  veigl.  den  Abschnitt  über  Urethrometer 
pag.  67  und  if.). 

II.  Struktur  der  Urethra.  Die  Urethra  wird  durch  mehrere 
Schichten  Amn  Geweben  gebildet,  und  zwar: 

1.  Eine  Epithel  schiebt,  in  der  Gegend  der  Pars  prostatica  aus 
einem  geschichteten  Pflasterepithel  bestehend,  welches  allmählich  gegen 
die  Pars  membraiiacea  hin  in  die  Zylinderform  übergeht.  Dieses  Epithel 
gleicht  in  der  Nachbarschaft  der  Blase  im  ganzen  dem  Blasenepithel, 
von  dem,  im  Grunde  genommen,  es  nur  die  Fortsetzung  ist.  Je  näher 
man  an  die  Pars  membranacea  kommt,  desto  mehr  nimmt  das  Epithel 
die  Form  des  Zylinderepithels  an.  Die  Pars  cavernosa  besitzt  ein 
geschichtetes  Zylinderepithel. 

Das  Urethral -Epithel  hat  eine  glatte,  feuchte  und  glänzende 
Oberfläche  und  läßt  die  Färbung  der  darunterliegenden  Teile  durch- 
scheinen. 

2.  Eine  BindegeAvebeschicht,  welche  die  eigentliche  Schleim- 
haut bildet.  Diese  Schicht  verbindet  sich  vom  mit  derjenigen  der 
Glans,  hinten  vereinigt  sie  sich  mit  der  der  Blase  und  später  mit 
jener  der  Ureteren  und  der  Nierenbecken.  Sie  setzt  sich  ebenso  in 
die  Ductus  ejaculatorii,  die  Vesicnlae  seminales  und  die  Vasa  defe- 
rentia  fort. 

Die  Schleimhaut  der  Urethra  ist  sehr  elastisch;  sie  hängt  mit  den 
unter  ihr  liegenden  Schichten  fest  zusammen,  besonders  in  der  Gegend 
der  Pais  prostatica,  avo  es  nicht  möglich  ist,  sie  davon  zu  trennen. 

3.  Eine  Tunica  muscularis,  gebildet  aus  sehr  dichten,  glatten 
Muskelfasern,  hauptsächlich  in  der  Pars  membranacea.  Die  innerste 
und  dünnste  Schicht  dieser  Fasern  ist  längs  gerichtet;  die  äußeie  Lage 
läuft  zirkulär.  Da  avo  die  Urethra  in  die  Blase  mündet,  bilden  diese 
zirkulären  Fasern  einen  förmlichen  festen  Schließring,  den  Sphincter 
vesicae  oder  Sphincter  prostaticus  internus. 

In  der  Pars  prostatica  und  Pars  membranacea  gibt  es  eine  dritte 
Schicht  von  quer  gestreiften  Fasern.  Ganz  in  der  Nähe  der  Blase 
erscheinen  sie  über  der  Urethra,  indem  sie  eine  Al  t von  bogenförmigem 
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Äluskel  bilden,  welclier  zwisclien  den  Prostatalappen  ausgespannt  ist. 
Diese  Fasern  nelnnen  an  Zahl  zu  je  mehr  man  vorriickt  und  da,  wo 
die  Urethra  aus  der  Prostata  liervorkommt,  bilden  sie  einen  Schließ- 
ring, den  Sphincter  externus,  der  mit  den  Muskeln  der  Beeken- 
fascie  im  Zusammenhang  steht. 

4.  Eine  erektile  Schicht,  die  nur  in  dem  Teil  der  Urethra 
vorhanden  ist,  welcher  vor  dem  Trigoniim  urogenitale  liegt,  und  die 
man  Corpus  cavernosum  urethrae  nennt.  Das  Corpus  cavernosum 
wird  vorn  breiter,  um  die  Glans  zu  bilden.  Es  dehnt  sich  hinten  aus 
und  erzeugt  so  eine  dicke,  runde  und  vorspringende  Amschwellung,  die 
den  Bulbus  darstellt.  Der  Bulbus  hängt  in  gewissem  Sinne  an 
der  unteren  Harnröhrenwaiid.  Er  ist  vom  Musculus  bulbo-cavernosus 
bedeckt,  welcher  ihn  an  diese  Gegend  fixiert.  Sein  hinteres  Ende  ist 
in  die  mittlere  Perinealfascie  eingeschobeii. 

Innerhalb  des  Ti’igonum  urogenitale,  eingeschlossen  in  den  Bün- 
deln des  M.  transversus  perinei  profimdiis  liegen  die  Co wp ersehen 
Drüsen. 


Dies  sind  die  hauptsächlichen  anatomischen  Details,  welche  wir 
nötig  haben,  um  die  Natur  uud  die  Behandlung  der  chronischen  Ure- 
thritis zu  verstehen.  Bezüglich  der  anderen  Einzelheiten,  welche  die 
Länge,  Eichtung  und  Lage  der  Urethra  betreffen,  verweisen  wir  auf 
die  Lehrbücher  der  Anatomie. 

Direkt  wichtig  für  die  Erlernung  der  Urethro'skopie , 
die  das  unentbehrlichste  Fundament  in  der  Beurteilung 
der  erkrankten  Schleimhaut  und  ihrer  Heilung  bildet,  sind 
folgende  Tatsachen: 

Die  innere  Oberfläche  der  Harnröhre  ist  nicht  glatt.  Die 
Schleimhaut  ist,  außer  im  Zustande  vollständiger  Spannung  gefaltet 
und  bildet  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Harnröhre  eine  Eeilie  von 
mehr  oder  weniger  zahlreichen  uud  mehr  oder  weniger  entwickelten 
Längsfalten,  welche  mau  mittels  des  Urethroskopes  sehr  gut  unter- 
scheiden kann,  und  auf  die  wir  später  noch  sehr  oft  zurückkommen 
werden.  Außerdem  gibt  es  au  einzelnen  Stellen  kleine  Querfalten, 
welche  der  Schleimhaut  gestatten,  sich  während  der  Erektion  zu  ver- 
längern. 


Anatomie  der  Uretlira. 
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Ich  möchte  liier  einfügeii,  daß  das  endoskopische  Bild  der  männ- 
lichen Urethra,  wie  man  es  nach  jahrelanger,  kritischer  Ausübung  der 
Urethroskopie  sieht,  individuell  außerordentlich  verschieden  ist.  Dies 
ist  bisher  nicht  genug  betont  worden.  Ebenso  sind  die  anatomischen 
Grenzen  betr.  der  natürlichen  Weite  der  Urethra,  wie  sie  in  den  vorher 
angegebenen  Zahlen  ausgedrückt  ivurde,  nicht  genügend  präzisiert.  Man 
findet  zunächst  immer  den  Grundsatz  ausgeprägt,  daß  das  weniger 
umfangreich  ausgebildete  Glied  auch  eine  dementsprechende  geringere 
Weite  der  Harnröhre  hat.  Dieser  natürlichen  Weite  der  Harnröhre 
entspricht  die  Größe  und  Anzahl  der  Längs-  und  Querfalten  der  Schleim- 
haut. Die  Querfalten  sind  übrigens  keineswegs  auch  in  hochkalibrigen 
Harnröhren  ein  konstantes  Vorkommnis.  EbensoAvenig  aber  findet  sich 
unter  allen  Umständen  die  Längsfaltung  ausgeprägt;  die  Schleimhaut 
liegt  vielmehr  öfters  glatt  und  absolut  faltlos  ihrer  Unterlage  an,  gleichsam 
wie  an  dieselbe  antapeziert.  Einen  Grund  für  diese  physiologische 
Variation  hat  man  bis  jetzt  nicht  finden  können. 

Die  Schleimhaut  zeigt  ferner  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  Papillen , 
Avelche  in  der  Gegend  der  Eossa  navicularis  besonders  zahlreich  sind. 

Es  gibt  endlich  eine  sehr  große  Anzahl  Drüsen  auf  der  Schleimhaut 
der  Harnröhre  und  zwar; 

L Die  Morgagnischen  Lakunen,  welche  sich  in  spitzem  Winkel 
von  vorn  nach  hinten  in  die  Schleimhaut  einbohreu  und  manchmal  1 cm 
tief  sind  (Oberdieck).  Man  trifft  sie  fast  ausschließlich  an  der  oberen 
Harnröhrenwand  der  Pars  cavernosa.  Ihr  Umfang  ist  verschieden;  die 
umfangreichsten  finden  sich  in  der  Mittellinie,  aa'O  sie  die  Größe  eines 
Stecknadelkopfes  erreichen  können.  Ihre  Anzahl  schwankt;  sie  kann 
bis  zu  12  und  20  betragen.  Zufolge  der  schiefen  Richtung  ihres  Aus- 
führungsganges bildet  ihre  obere  Wand  eine  Art  Klappe.  Die  am 
meisten  entwickelte  dieser  Klappen,  die  Gu  er  in  sehe  Klappe,  liegt 
ungefähr  15  mm  A'oni  Orificium  entfernt.  Der  Blindsack,  den  sie  bildet, 
mißt  4 — ß mm.  Ihre  Wichtigkeit  und  das  Hindernis,  das  sie  dem 
Katheterismus  entgegensetzen  kann,  hat  man  bedeutend  übertrieben. 
Es  genügt,  wenn  man  sich  beim  Einführen  des  Instrumentes  streng  an 
der  unteren  Wand  der  Harnröhre  hält,  um  sie  zu  vermeiden.  Der 
schräge  lange  Ausführungsgang  der  Morgagnischen  Kiypten  endet 
in  einem  Paket  von  12 — 20  Litt  re  sehen  Drüsen  (vergl.  den  nach- 
folgenden Text).  Diese  spielen  bei  der  chronischen  Gonorrhoe  eine 
wichtige  Rolle. 
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Ferner  gibt  e.s  auf  der  Harnröhrenschleimhaut: 

2.  Geschlossene  Follikel,  die  0,1  mm  Durchmesser  haben;  sie 
liegen  unmittelbar  unter  dem  Epithel.  Man  sieht  sie  als  rudimentäre 
Littresche  Drüsen  an. 

3.  Die  Litt  re  sehen  Drüsen  finden  sich  in  großer  Zahl  über  die 
ganze  Harnröhre  vom  Orificium  bis  zur  Blase  verstreut.  Man  trifft  sie 
in  größerer  Menge  auf  der  oberen  Wand,  wo  ihre  Mündungen  eine 
mehr  oder  weniger  dichte  Punktierung  bilden.  In  der  Urethra  mem- 
branacea  und  prostatica  ist  der  Drüsenkörper  mehr  rudimentär,  in  der 
oberen  AVand  der  Pars  cavernosa  ist  er  am  besten  entwickelt.  Ihre 
Tiefenlage  schwankt  ganz  bedeutend:  bald  findet  sich  die 
Drüse  unmittelbar  unter  dem  Epithel,  bald  liegt  sie  tief  im 
Gewebe  und  bohrt  sich  selbst  zwischen  die  Balken  des  Cor- 
pus cavernosum  ein.  Der  Ausführungsgang  schwankt  dem- 
nach in  seiner  Länget). 

Gewöhnlich  ist  er  geradlinig,  schräg  gegen  das  Orificium  gerichtet. 
Diese  Eichtung  ist  um  so  schräger,  je  stärker  und  je  näheram  Orificium 
eine  Drüse  gelegen  ist  (Eeliquet  und  Guepin). 

Sie  öffnen  sich  bald  auf  die  Oberfläche  der  Schleimhaut,  bald  in 
die  Höhlung  der  Morgagnischen  Lakunen. 

Die  Littr eschen  Drüsen  sind  acinöse  Drüsen  und  sondern  Schleim 
ab,  dei-  dazu  bestimmt  ist,  die  Harnröhrenwände  schlüpfrig  zu  erhalten. 

4.  Die  Co wp ersehen  Drüsen  öffnen  sich  in  gleicher  Weise  auf 
die  Oberfläche  der  Urethra.  Ihre  Entzündung  bildet  eine  spezielle 
Komplikation  der  Urethritis,  und  wir  verweisen  daher  auch  bezüglich 
ihres  Studiums  auf  die  Spezial-Lehrbücher,  welche  sich  mit  dieser  Frage 
beschäftigen  2). 

In  der  Pars  prostatica  bildet  die  Schleimhaut  eine  Erhöhung,  das 
Veru  montanum.  Dieses  setzt  sich  folgendermaßen  zusamineu:  Der 
äußere  AVinkel  des  Trigon  um  Lieutaudii  schiebt  sich  gewisser- 

1)  Diese  Lage  der  Littr  eschen  Drüsen  ist  für  die  ürethroskopie  sehr  wichtig. 
Je  nachdem  die  Hanptzahl  derselben  hoch  oder  tief  liegt,  entwickelt  sich  bei  der 
chronischen  Gonorrhoe  ein  eigentümliches  Bild  der  entzündeten  Oberfläche.  Alan  rergl. 
das  einschlagende  Kapitel  pag.  39  und  ff. 

2)  Bei  der  ürethroskopie  kann  man  die  Ansführnng.sgäuge  der  Cowp ersehen 
Drüsen  nicht  immer  deutlicherkennen;  zuweilen  münden  sie  in  einer  kleinen  Schleim- 
hauttasche (Kollmann,  Festschrift  für  Benno  Schmidt,  Leipzig  1S96,  A'erlag  von 
Arthur  Georgi;  De  Keersmaecker,  Guyons  Annalen  1S9S,  Heft  6.) 


Auatoulie  der  Urethra. 
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maßen  in  den  Anfangsteil  der  Pars  prostatica  auf  seiner  unteren  ^\''and 
als  eine  sehr  lange,  aber  wenig  vorspringende  Falte  ein.  Diese  feine 
Falte  schwillt  an  einem  Punkte  ihres  Verlaufes  an  und  bildet  eine 
stärkere  Hervorra2:ung,  das  Vern  montannni  (Colliculus  seminalis, 
Caput  gallinaginis).  Das  Vern  montanum  trägt  rechts  und  links 
die  Mündungen  der  Ductus  ejaculatorii ; in  der  Mitte  findet  sich  ein 
kleiner  mit  Schleimhaut  ausgekleideter  Blindsack,  der  Utriculus 
masculinus.  An  beiden  Seiten  ist  die  Schleimhaut  von  punktförmigen 
(itfnungen  durchbrochen,  welche  die  Ausführungsgänge  der  Prostata 
darstellen. 


Zweites  Kapitel. 


Der  Gonococcus. 


Die  Entdeckung  des  Gonococcus  — Sein  Vorkommen  im  gonorrhoischen  Eiter  — 
Präparat  und  Färbung  — Färbung  nach  Steinschneider,  nach  Lanz,  nach  Wer t- 
lieim  — Seine  Form  und  Größe,  Gruppierung  und  Lage  — Seine  Kulturen  — Biologie 
der  Kulturen  und  Impfungen  — Klinische  Eigenschaften  des  Gonococcus:  seine  genaue 
Diagnose,  sein  Verhalten  gegenüber  dem  Zylinder-,  Pflasterepithel  und  dem  Binde- 
gewebe, seine  Ausbreitung  und  Verallgemeinerung,  Lebensdauer  und  Vermehrung, 
sein  Verhalten  bei  der  chronischen  Gonorrhoe  — Die  Sekundär infektionen  mit  anderen 

Mikroorganismen. 


Der  Gonococcus  ist  der  spezifische  Mikroorganismus  der  Gonorrhoe. 
Seine  Existenz  wurde  seit  langer  Zeit  vermutet,  da  man  sich  längst 
klar  war,  daß  der  Tripper  keine  gewöhnliche  Entzündung  sei,  sondern 
im  Gegenteil  eine  spezifische,  virulente  und  kontagiöse  Erkrankung. 
Durch  die  Kochsche  Entdeckung  der  Färbung  der  Mikroorganismen 
mittelst  Anilinfarben  mußte  es  gelingen,  die  Gonococcen  in  den  Sekreten 
zu  finden.  Es  ist  dies  zum  ersten  Male  Ne  iss  er,  damals  Assistent  an 
der  dermatologischen  Klinik  zu  Breslau,  1879,  gelungen.  Er  fand 
dam it  das  wirkliche  pathogenetische  Agens  der  Gonorrhoe, 
gab  ihm  den  Namen,  welchen  es  beibehalten  hat  und  wies  seine  Anwesen-  ^ 
heit  in  allen  Fällen  von  urethraler  und  okularer  Gonorrhoe  nach.  Seine 
Ergebnisse,  welche  anfangs  stark  bestritten  und  erörtert  wurden,  sind 
in  der  Folge  durch  eine  Menge  von  Autoren  bestätigt  worden.  Heute 
gibt  es  einen  Überfluß  diesbezüglicher  vorzüglicher  Arbeiten. 

Wenn  man  mit  einer  genügenden  Vergrößerung  einen  Tropfen 
frischen  gonorrhoischen  Eiters,  der  von  einem  akuten  Fall  stammt,  ohne 
jeden  Zusatz  mikroskopisch  untersucht,  so  kann  man  im  Innern  der 
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Leukoc3’teii  kleine,  lichtbrecliende,  zu  Hauten  vereinigte  Körnchen  kon- 
statieren, welclie  sich  von  den  Körnern  des  Protaplasmas  deutlicli  unter- 
scheiden und  deren  Leben  sicli  gewöhnlich  in  lebhaften  oszillierenden 
und  rotierenden  Bewegungen  äußert.  Dies  sind  die  Gonococcen. 

Um  die  morphologischen  Einzelheiten  der  Gonococcen  beobachten 
zu  können,  muß  man  sie  färben. 

I.  Präparat  und  Färbung.  Die  Gonococcen  besitzen  eine  große 
Anziehungskraft  für  die  basischen  Anilinfarben.  Besonders  die  violetten 
(Methylviolett,  Gentianaviolett,  Dahliaviolett),  färben  sie  direkt  und 
ohne  Beize,  schnell  und  in  der  Kälte.  Die  gewöhnliche  oder  mit  Kar- 
bolsäure versetzte  Fuchsinlösung  (Zieh Ische  Lösung)  ist  ebenfalls  ein 
gutes  Färbemittel. 

Das  Meth3denblau  indessen  ist,  obwohl  weniger  energisch,  doch  das 
Vorzugsreagens,  da  es  in  wunderbarer  Weise  die  verschiedenen  Elemente 
des  Präparates  zu  unterscheiden  gestattet:  das  Zellprotoplasma  ist  kaum 
gefärbt,  die  Kerne  genau  gezeichnet,  während  die  Gonococcen  mit  einem 
tieferen  Blau  als  dem  der  Kerne  eine  sehr  deutliche  Form  zeigen.  Die 
saueren  Anilinfarben  (Eosin)  dagegen  und  das  Hämatoxylin  färben  die 
Gonococcen  nur  schwach  und  geben  dem  ganzen  Präparat  eine  gleich- 
mäßige Färbung. 

Wenn  die  Gonococcen  leicht  zu  färben  sind,  so  entfärben  sie  sich 
ganz  ebenso  leicht  unter  dem  Einfluß  des  Alkohols,  der  Säuren,  der 
ätherischen  Öle,  kurz  aller  gewöhnlichen  Entfärbungsmittel. 

Diese  drei  Eigenschaften,  welche  wir  soeben  aufgezählt  haben, 
starke  Anziehungskraft  für  die  basischen  Farben,  schwache  Anziehungs- 
kraft für  die  saueren  Farben,  schnelle  Entfärbung  unter  dem  Einfluß 
des  Alkohols,  bilden  die  Grundlage  für  alle  Darstellungsverfahren  des 
Gonococcus. 

a)  Einfache  Färbung.  Folgendes  Verfahren  erscheint  am  prak- 
tischsten : 

1.  Der  zu  untersuchende  Eiter  wird  auf  einem  Objektträger  aus- 
gebreitet, getrocknet  und  in  der  Flamme  einer  Spirituslampe  fixiert. 

2.  Man  bringt  auf  das  Präparat  einen  Tropfen  Methylenblau  (Kar- 
bolblau von  Kühne,  Löfflersche  Lösung). 

3.  Man  spült  sofort  ab,  trocknet  und  untersucht  ohne  Deckglas, 
indem  man  das  Immersionsöl  direkt  auf  das  Präj)arat  bringt. 

b)  Doppelfärbung.  Gewöhnlich  braucht  man  dieselbe  nicht  anzu- 
wenden, da  die  einfache  Färbung  im  allgemeinen  durchaus  befriedigende 
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Resultate  gibt;  sie  bezweckt,  die  Mikroben  so  zu  färben,  daß  sie  von  den 
Naclibargeweben  verscliieden  sind.  Mit  der  Entfärbung  nach  der  Grani- 
sclien  Methode  kombiniert,  erlaubt  sie  in  95  Proz.  der  Fälle  eine  sichei’e 
Diagnose  zu  stellen. 

Das  Verfahren  von  Steinschneider  ist  folgendes: 

1 .  Der  Eiter  wird  auf  einem  Deckgläschen  ausgebreitet,  getrocknet 
und  in  der  Flamme  fixiert. 

2 Das  Deckgläschen  tvird  2 bis  3 Minuten  lang  in  eine  gesättigte 
Lösung  von  Anilinwasser-Gentianaviolett  getaucht. 

3.  Die  Entfärbung  vollzieht  sich  in  einer  Minute  in  einer  Jod-Jod- 
kalilösung. (Jod  1,  Jodkali  2,  Aqua  destillata  300.) 

4.  Auswaschen  |iii  Alkohol,  bis  er  nichts  mehr  von  dem  Violett 
annimmt. 

5.  Färbung  mit  Bismarckbraun. 

Die  Gonococceii  sind  braun,  die  übrigen  Diplococcen  blau '). 

c)  Färbung  der  Schnitte  (Wertheim).  Um  die  Schnitte  nach 
Härten  in  Alkohol  und  Einbetten  in  Celloidiii  zu  färben,  wandte  Wert- 
heim  das  folgende  Verfahren  an: 

1.  Der  Schnitt  wird  3 bis  5 Minuten  in  Anilinwasser-Gentianaviolett 
gelassen. 

2.  Man  wäscht  in  Wasser  aus  und  taucht  1 Minute  laug  in  Lugolsche 
Lösung. 

3.  Man  entfärbt  mit  95  proz.  Alkohol;  der  Schnitt  muß  eine  deut- 
lich violette  Färbung  behalten. 


1)  La  uz  (Deutsche  Medizinische  Wochenschrift  1898,  No.  40)  empfiehlt  zur 
Färbung'  des  in  dünner  Schicht  und  gleichmäßig  ausgebreiteteu  Trippersekrets  fol- 
gendes Verfahren,  welches  an  Deutlichkeit,  Einfachheit  und  Schnelligkeit  alle  übrigen 
Methoden  übertrifft:  Eine  gesättigte  Fuchsin-  und  Thioninlösung  in  2 proz.  Karbol- 
wasser wird  gemischt.  Das  Gemisch  von  1 Teil  Fuchsin  zu  4 Teilen  Thionin  muß 
ex  tempore  hergestellt  werden.  Die  Färbung  vollzieht  sich  in  V< — V*  Minute;  dann 
wird  mit  Wasser  abgespült,  eveutl.  nach  dem  Trocknen  in  Cauada-Balsam  eingelegt 
Die  Gonococcen  nehmen  das  Thionin,  das  Zellprotoplasma  das  Fuchsin,  die  Kerne 
gleichzeitig  beide  Farben  an.  Infolgedessen  heben  sich  die  blaugefärbten  Gonococcen 
scharf  von  dem  intensiv  roten  Grunde  ab.  Die  Kerne  sind  bläulichrot,  das  Protoplasma 
der  Eiterzellen  rot.  Die  Epithelien  werden  durch  das  Fuchsin  leuchtendrot  gefiirbt, 
während  ihre  Kerne  blaurot  erscheinen.  Rote  Blutkörperchen  werden  ziegelrot  ge- 
färbt und  unterscheiden  sich  dadurch  scharf  von  den  übrigen  zelligen  Elementen. 
Sind  außer  den  Gonococcen  noch  andere  Mikroorganismen  vorhanden,  so  werden  sie 
gewöhnlich  durch  das  Thionin  auch  blau  gefärbt. 
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4.  Man  leg-t  einige  Minuten  lang  in  eine  wässerige  Lösung  von 
Methylenblau  ein. 

5.  INIan  wäscht  in  Wasser  aus,  entwässert  in  absolutem  Alkohol, 
hellt  mit  Öl  auf  und  legt  in  Balsam  ein. 

II.  Morphologische  Charaktere.  In  den  Präparaten,  welche 
nach  den  eben  beschriebenen  Verfahren  gefärbt  sind,  erscheint  der 
Gonococcus  in  Form  eines  eiförmigen  Diplococcus,  welcher  stärker  als 
die  angrenzenden  Gewebe  gefärbt  ist.  Er  umfaßt  zwei  Teile,  welche 
durch  eine  helle  Linie  getrennt  sind.  Jeder  dieser  Teile  hat  die  Form 
einer  Bohne,  welche  mit  ihrer  konkaven  Seite  der  anderen  gegenüber- 
liegt (Semmelform). 

Die  Größen  der  Paare  sind  ziemlich  verschieden.  Die  dicken 
Exemplare  teilen  sich  in  querer  Richtung  und  lassen  so  ein  neues  Paar 
entstehen.  Bumm  gibt  die  folgenden  Zahlen  an,  welche  er  an  Präpa- 
raten erhalten  hat.  die  leicht  mit  Fuchsin  gefärbt  waren: 

Große  Exemplare;  Länge | von  Pol  zu  Pol  1,6  ß,  Breite  im 
Mittel  0,8  u. 

Kleine  Exemplare:  Länge  0,8  ,u;  Breite  0,6  /.i. 

Der  Spalt,  welcher  die  beiden  Einzelwesen  trennt,  ist  ein 
Teil  einer  hellen  Zone,  welche  die  Elemente  umgebend  den  Glauben 
an  die  Existenz  einer  amorphen  Kapsel  erweckte  und  durch  die 
Reagentien  nicht  gefärbt  wird.  Diese  Erklärung  wird  übrigens  be- 
stritten. 

Die  Gruppierung  der  Gonococclen  in  Haufen  ist  charak- 
teristisch. Sie  resultiert  aus  der  Anordnung  des  Gonococcenpaares,  von 
dem  jedes  Einzelwesen  sich  seinerseits  wiederum  teilt,  um  ein  neues 
Paar  zu  bilden.  Daher  die  Haufen,  in  welchen  die  Einzelwesen  nicht 
traubenförmig  zusammengepreßt  sind  wie  die  Staphylococcen  oder  in 
Ketten  angeordnet  wie  die  Streptococcen.  Durch  diese  Teilung  kommt 
es  auch,  daß  die  Zahl  der  Einzelwesen  immer  eine  paarige  bleibt  und 
oft  ein  Compositum  von  vier  einzelnen  bildet. 

Die  intracelluläre  Lage  des  Gonococcus  ist,  wenn  man  ;hn  im 
Eiter  findet,  eines  seiner  wichtigs  ten  Merkmale.  Man  trifft  ihn 
in  den  Leukocyten,  welche  manchmal  buchstäblich  bis  zum  Platzen 
damit  vollgepfropft  sind.  Diese  Leukocyten  finden  sich  mitten  unter 
anderen,  welche  gesund  geblieben  sind. 

Der  Kern  ist  nie  von  den  Gonococcen  befallen.  Außer  dieser  intra- 
cellulären Vervielfältigung  ergibt  sich  die  typische  Form  der  runden 

Oberländer  - Ko  lim  an  n,  chron.  Gonorrhoe  d.  mannl.  Harnröhre.  2.Anfl.  2 
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Haufen,  die  man  im  Eiter  sielit,  tvenn  die  Zelle  geborsten  ist.  Man 
trifft  dann  in  den  Präparaten  Haufen,  die  einen  Kern  ohne  wahrnehm- 
bare Zellkontur  umgeben,  Die  Anwe.senheit  der  Gonococcen  in  den 
Leukocyten  ist  dem  Vermuten  nach  die  Folge  einer  Erscheinung  von 
Phagocytose.  Die  Epithelialzellen  sind  oft  von  Gonococcenhaufen  bedeckt; 
in  den  Geivebsschnitten  findet  man  sie  manchmal  im  Innei  n von  Epithel- 
zellen, die  der  Phagocytose  fähig  sind. 

III.  Kulturen.  Man  hat  auch  häufig  versucht,  den  Gonococcus 
zu  kultivieren.  Bumm  war  der  erste,  der  wirklich  sichere  Eesultate 
erzielte.  Er  säte  auf  menschliches  Serum  aus,  und  auf  diesem  Nähr- 
boden konnte  er  auf  den  Menschen  überimiifbare  Eeinkulturen  entwickeln. 
Seit  dieser  Zeit  wurden  unzählige  Versuche  mittels  der  verschiedensten 
Nährböden  angestellt.  Das  mit  Agar  vermischte  menschliche  Serum 
stellt  gegenwärtig  den  am  meisten  verwendeten  Nährboden  für  die 
Kultur  des  Gonococcus  dar. 

Wir  können  hier  nicht  die  Details  der  Gonococcenkultur  ■wieder- 
holen, welche  in  der  Praxis  auf  ganz  spezielle  Fälle  beschiänkt  werden 
muß  und  wollen  nur  er-wähnen,  daß  die  Gonococcen-Kulturen  sich  durch 
besondere  Merkmale  unterscheiden,  welche  ihre  Verwechslung  mit  anderen 
Mikroorganismen  erschw^eren;  im  übrigen  sind  sie  wenig  üppig  und 
sterben  rasch  ab.  Für  die  Praxis  des  Spezial arztes,  der  mit  allen  ihm 
zu  Gebote  stehenden  Mitteln  arbeiten  soll,  ist  jedoch  die  Gonococcen- 
kultur als  diagnostisches  oder  vielmehr  differential- diagnostisches  Mittel 
keineswegs  zu  entbehren.  Handelt  es  sich  darum,  rasch  und  sicher  die 
An-  und  Abwesenheit  des  Gonococcus  zu  konstatieren,  so  soll  und 
muß  der  sich  seiner  Verantwortlichkeit  voll  bewußte  Uro- 
loge, zunächst  um  überhaupt  festzustellen,  ob  noch  Gono- 
coccen im  Sekret  vorhanden  sind  oder  nicht,  in  einzelnen 
bestimmten  Fällen  eine  größere  Anzahl  von  Gonococcen- 
kulturen  herstellen  lassen.  In  größeren  Städten,  wo  es  stets  eine 
Anzahl  hierfür  geeigneter  Institute  gibt,  begegnet  das  auch  keinerlei 
Schwierigkeiten. 

IV.  Biologie  der  Kulturen.  Der  Gonococcus  verlangt  einen 
alkalischen  Nährboden.  Bei  gewöhnlicher  Temperatur  wächst  er  nicht; 
die  günstigste  Temperatur  scheint  ungefähr  36^0.  zu  sein.  Bei  SO« 
sterben  die  Kolonien  in  einigen  Stunden  ab.  Unter  30®  wachsen  die 
Kolonien  nur  wenig.  Bei  20  ®C.  stirbt  der  Gonococcus  nicht,  aber  er 
entwickelt  sich  nicht  mehr.  Unter  18®  stiibt  er  rasch.  Die  Kulturen 
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Sterben,  selbst  wenn  man  sie  in  die  besten  Verliältnisse  bringt,  gewölin- 
lich  nach  5 bis  0 Tagen.  Man  muß  sie  alle  zwei  Tage  abimpfen. 

Der  Gonococcus  ist  äußerst  empfindlich  gegen  Austrocknung.  Ver- 
schiedene Autoren  haben  auch  die  Wirkungen  der  Antiseptica  auf  ihn 
versucht;  die  Lösungen  der  Silbersalze  würden  danach  die  wirksamsten 
sein.  Doch  hat  diese  Wirkung  auf  die  gonorrhoische  Ent- 
zündung der  Harnröhre  vom  therapeutischen  Gesichtspunkte 
keine  ausschlaggebende  Bedeutung;  die  Schleimhäute  bilden  in 
der  Tat  ein  unendlich  besseres  Feld  für  das  Gedeihen  des  Gonococcus 
als  die  künstlichen  Nährböden  und  der  Gonococcus,  Avelcher  sich  in  ihrer 
Tiefe  verbirgt,  ist  vor  den  zerstörenden  Kräften  geschützt. 

Im  Eiter  ist  der  Gonococcus  noch  widerstandsfähiger,  und  man 
hat  feststellen  können,  daß  beschmutzte  Wäsche  ziemlich  lange  ihre 
schädigende  Kraft  behält,  eine  Tatsache,  welche  in  der  Hygiene  und 
gerichtlichen  Medizin  von  hervorragender  Wichtigkeit  ist. 

Was  die  Toxine  betrifft,  die  vom  Gonococcus  ausgeschieden  werden, 
so  haben  Avir  bisher  noch  keine  siclieren  Anhaltspunkte  über  ihre  Natur, 
obAvohl  geAAisse  gonorrhoische  Symptome  beim  Menschen  einen  deutlich 
toxischen  Eindruck  machen  und  es  ist  keinem  Zweifel  unterworfen, 
daß  die  Toxine  eine  viel  größere  Rolle  z.  B.  bei  bestimmten  gonor- 
rhoischen Komplikationen  spielen,  als  man  bisher  geneigt  Avar  zu  glauben. 
Der  Zukunft  ist  aber  geAviß  noch  Vorbehalten,  Licht  in  diese  noch  unauf- 
geklärten Fragen  zubringen. 

V.  Impfungen.  Experimentell  und  unwiderleglich  ist  aber  nach- 
geAviesen,  daß  der  Gonococcus  für  sich  allein  genügt,  um  die  typische 
Urethral-Gonorrhoe  des  Menschen  zu  verursachen.  Die  Versuche,  welche 
gemacht  Avurden,  um  die  Gonorrhoe  auf  Tiere  zu  übertragen,  haben 
kein  Resultat  ergeben. 

In  das  subkutane  ZellgeAvebe  injiziert,  ist  er  selbst  beim  Menschen 
nur  Avenig  zu  fürchten  und  verscliAvindet  schnell,  ohne  Eiterung  herbei- 
zuführen. 

VI.  Klinisches  Studium  des  Gonococus.  Wenn  der  Gono- 
coccus in  die  Urethra  des  Menschen  eingebracht  Avird,  so  findet  er  dort 
kein  absolut  steriles  Terrain.  Die  Urethra  anterior  ist  im  Gegenteil 

I)  Die  ersten  guten  diesbezüglichen  Untersnchnngen  stammen  unseres  Wissens 
von  Moltschanoff;  er  stellte  im  Moskauer  bakteriologischen  Institut  Gonococcen- 
toxin  dar  und  zeigte  dessen  AVirkung  auf  das  Zentralnervensystem.  (Vergl.  Münchner 
.Medizinische  Wochenschrift  1&9Ü,  Nr.  31.) 
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normaler  weise  von  einer  zalilreiclien  Flora  von  Mikroorganismen  bewohnt, 
besonders  in  der  Gfegend  des  Oriflcinm  externum,  wo  man  eine  Menge 
von  ihnen  finden  kann.  Diese  Mikroben  sind  gewöhnlich  nicht  iiathogen, 
doch  kann  sich  ihre  Virulenz  zu  gewissen  Zeiten  steigern,  und  sie  können 
dann  eine  wichtige  Rolle  in  der  Pathologie  der  Harnwege  spielen 

In  einer  gesunden  Urethra  koiiimt  der  Gonococcus  niemals  vor. 
Man  findet  Diplococcen,  welche  Ähnlichkeit  in  der  Form  mit  ihm  zeigen. 
Aber  die  ganze  charakteristische  Form,  die  Größenverhältnisse,  die 
Gruppierung,  die  intracelluläre  Lage  des  Gonococcus  und  besonders 
seine  Eigenschaft,  sich  nach  Gram  zu  entfärben,  machen 
ihn  deutlich  kenntlich. 

Sowie  sich  der  Gonococcus  an  einem  Punkte  der  Schleimhaut  ange- 
siedelt hat,  vervielfältigt  er  sich  und  ruft  eine  Reaktion  in  den  Geweben 
hervor,  welche  das  Bild  der  Gonorrhoe  zeitigt.  Er  breitet  sich  alsdann 
aus,  indem  er  einerseits  eine  mehr  oder  weniger  große  Oberfläche  der 
Urethralschleimhaut  und  der  Schleimhäute  der  an  sie  grenzenden  harn- 
führenden  Organe  ergi-eift,  andererseits  mehr  oder  weniger  weit  in  die 
Tiefe  der  Gewebe  vordringt. 

Man  hat  Aveiterhin  zu  ergründen  versucht,  in  welcher  Weise  der 
Gonococcus  sich  dem  Epithel  und  dem  Bindegewebe  gegenüber  verhält. 

a)  Epithel.  Der  Weg  des  Gonococcus  im  Epithel  der  Schleim- 
häute ist  von  ßumm,  Orcel,  Touton,  Jadassohn,  Finger  usw. 
studiert  worden. 

Bumm  hat  festgestellt,  daß  der  Gonococcus  schnell  das  Epithel  der 
Conjunctiva  durchsetzt.  Nach  diesem  Autor  dringt  er  gewöhnlich  nur 
in  das  Zylinderepithel,  niemals  in  das  widerstandsfähige  Pflasterepithel 
und  nur  wenig  in  das  BindegeAvebe  ein. 

Touton,  Jadassohn,  Fabry,  Dinkler  und  Rosinsky  kon- 
statieren, daß  sich  der  Gonococcus  auf  der  Oberfläche  der  Pflasterzellen 
vermehrt,  indem  er  nur  zAvischen  die  obersten  eindriiigt,  ohne  die  tiefen 
Lagen  oder  das  Bindegewebe  zu  erreichen. 

Finger  hat  durch  Autopsien,  Avelche  nach  experimenteller  Über- 
impfung gemacht  Avurden,  festgestellt,  daß  sich  die  Gonococcen  anfangs 
auf  der  Oberfläche  des  Epithels  vermehren,  avo  sie  zu  kleinen  Gruppen 
vereinigt  sind.  Später,  nach  36  Stunden,  schlüpfen  sie  an  den  Stellen, 
Avelche  einen  geringeren  Widerstand  zeigen,  zA\dschen  die  oberflächlichen 


1)  Mau  vergleiche  2.  Teil,  2.  Kapitel. 


Der  Goiiococciis. 


21 


Zellen  hinein.  Sie  befallen  rasch  die  Öfthnng  der  Morgagni  sehen 
Lakunen,  wo  man  sie  frei  auf  der  Oberfläche  des  Epithels  findet.  Die 
Diapedese  beginnt,  die  Leiikoc}'ten  erreichen  die  Oberfläche  der  Schleim- 
haut, und  man  trifft  schon  Gonococcen,  welche  innerhalb  der  Leuko- 
cyten  liegeiL 

Die  Veränderungen  des  Epithels  hängen  von  seiner  Beschaffenheit 
ab.  Die  Gonococcen  dringen  kaum  in  das  geschichtete  Pflasterepithel 
ein  und  die  Leucocyten,  welche  zwischen  die  Zellen  eingefügt  sind, 
enthalten  keine  Gonococcen. 

Im  Z3’linderepithel  sind  sie  besonders  zahlreich  in  der  Nähe  der 
Drüsen,  wo  sie  die  Eiterzellen  anfüllen  und  in  langen  Reihen  die  Epithel- 
schicht durchsetzen;  dasselbe  ist  bei  den  Wänden  und  bei  dem  geschich- 
teten Epithel  des  Lakunengrundes  der  Fall,  wo  sie  indes  viel  weniger 
massenhaft  sind.  Endlich  findet  man  sie  auch  in  den  Ausführungs- 
gängen der  Drüsen.  Nie  sieht  man  sie  sich  zwischen  den  sezeinierenden 
Zellen  festsetzen. 

Man  muß  also  hieraus  schließen,  daß  der  Gonococcus  mit  Vorliebe 
das  Zylinderepithel  der  Urethra,  und  zwar  besonders  in  der  Nähe  der 
Drüsen  befällt.  Wenn  das  Pflasterepithel  ihm  auch  kein  absolutes 
Hindernis  bietet,  so  stellt  es  ihm  immerhin  einen  merklichen  Wider- 
stand entgegen. 

b)  Bindegewebe.  Bumm  hat  festgestellt,  daß  bei  der  Blennorrhoe 
des  Auges  die  Gonococcen  das  Bindegewebe  nur  wenig  befallen.  Touton, 
Jadassohn,  Neisser  u.  a.  glauben,  daß  sie  es  niemals  erreichen. 
Frisch  findet  dagegen  in  zwei  Fällen  von  Rektal -Gonorrhoe  den 
Gonococcus  in  den  Drüsen  und  dem  interglandulären  Gewebe.  W e rt- 
heim  sieht  ihn  quer  durch  die  Eileiter  und  das  Peritoneum  dringen, 
Pellizzari  findet  ihn  in  den  periurethralen  Abszessen,  Horwitz 
weist  bei  einem  Abszeß  der  Hand  seine  Anwesenheit  in  Reinkultur  nach. 
Endlich  findet  ihn  v.  Crippa  im  Oedem  des  Präputiums,  weichesacht 
Tage  nach  der  Infektion  plötzlich  auftrat.; 

Kurz,  der  Gonococcus  ist  ein  Mikroorganismus  der  Schleimhäute, 
sein  Lieblingssitz  ist  das  Zjdinderepithel;  doch  kann  er  auch  in  die 
anderen  Epithelarten  und  sogar  in  das  Bindegewebe  eindringen.  Im 
letzteren  Fall  ist  er  nur  sehr  schwach  pyogen. 

VII.  Ausbreitung  und  Verallgemeinerung. 

1.  Der  Gonococcus  kann  sich  anfänglich  auf  der  Obei  fläche  der 
Urethralschleimhaut,  der  konjunktivalen,  vaginalen  und  rektalen  Schleim- 


22 


Zweites  Kapitel. 


häute  entwickeln.  Bei  Neugeborenen  beobachtet  man  aucli  blennorr- 
lioische  Stoinatitiden  und  Rhinitiden. 

Endlich  kann  er  sich  durch  direkte  Fortpflanzung  auf  den  ganzen 
Bereich  der  Genital-  und  Harnorgane  des  Mannes  und  der  Frau 
erstrecken  (Urethritis,  Cj^stitis,  Pyelitis,  Nephritis,  Cowperitis,  Prosta- 
titis, Sperinatocystitis,  Epididymitis,  Metritls,  Salpingitis,  Oophoritis, 
Peritonitis). 

2.  Der  Gonococcus  kann  auch  in  den  Kreislauf  eindringen  und  in 
Organen,  welche  fern  von  seiner  Eintrittsstelle  liegen,  spezifi.sche  Ent- 
zündungen hervorrufen.  Diese  Komplikationen  der  Gonorrhoe  werden 
am  Endocard  und  an  den  serösen  Häuten  der  Gelenke  und  der  Körper- 
höhlen häufig  und  zahlreich  beobachtet.  In  gleicher  Weise  hat  man 
gewisse  Neuritiden,  Myelitiden,  Meningitiden  seinem  Einflüsse  oder,  wie 
schon  erwähnt,  vielmehr  der  Wirkung  seiner  Toxine  zugeschrieben. 

VIII.  Lebensdauer  und  Vermehrung.  In  den  inneren  Organen, 
den  serösen  Häuten  der  Gelenke  oder  der  Körperhöhlen  verschwindet 
der  Gonococcus  gewöhnlich  schnell,  vielleicht  infolge  des  Fiebers,  das  er 
hervorgerufen  hat  und  dem  er  nicht  widerstehen  kann.  Auf  den  Schleim- 
häuten hat  er  dagegen  eine  große  Neigung,  sich  dauernd  niederzu- 
lassen, lauge  Zeit  latent  zu  bleiben  und  chronische  Erscheinungen  zu 
veranlassen. 

Die  Frage,  wann  und  wo  sich  der  Gonococcus  während 
der  langen  Jahre  des  Bestehens  der  clironisclieu  G onorrhoe 
aufhält,  wie  und  unter  welchen  Bedingungen  er  sich  ver- 
mehrt, ist  noch  nicht  gelöst.  Jedenfalls  sinkt  seine  Bedeu- 
tung mit  der  Beendigung  des  akuten  Stadiums  der  Krank- 
heitwesentlich. Über  seine  Bedeutung  für  die  chronische  Gonorrhoe 
wird  noch  speziell  gesprochen  werden. 

Es  ist  schwer,  die  Rolle  der  Gonococcen  und  ihr  Schicksal  bei  der 
chronischen  Urethritis  genau  anzugeben.  Man  hat  sie  noch  nach  sechs 
Jahren  und  sogar  noch  viel  später  gefunden.  Es  scheint,  daß  sich  dann 
infolge  der  immer  wiederholten  Neuerzeugung  auf  einem  und  demselben 
Boden  ihre  Virulenz  abgeschwächt  hat,  daß  sie  in  den  Geweben  nur 
noch  sehr  leichte  Reaktionen  chronischer  Form  hervorrufen,  und  daß 
sie  sich  so  auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  und  in  den  Drüsenöft'nungen 
dauernd  ansiedeln  können. 

Wenn  sie  jedoch  diesen  gewissermaßen  latenten  Viru- 
lenzgrad erlangt  haben;  können  sie  sich  jederzeit  leicht 
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unter  dem  Einfluß  irgend  einer  reizenden  Ursache  auf  dem- 
selben Boden  von  neuem  vermehren  und  einen  akuten  Rück- 
fall hervor  rufen.  Außerdem  sind  sie,  auf  eine  andere  Schleim- 
haut übertragen,  sei  es  bei  demselben  Individuum,  sei  es 
bei  einem  anderen,  imstande,  dort  von  neuem  eine  akute 
Gonorrhoe  mit  all  ihren  Folgeerschei n ungen  zum  Ausb  ruch 
zu  bringen. 

Es  wäre  demnach  von  der  größten  Wichtigkeit,  den  Zeitpunkt, 
wann  die  Gonococcen  tatsächlich  aus  der  Harnröhre  verschwunden  sind, 
genau  festzustellen.  Leider  ist  dies  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
möglich  lind  eben  in  der  Unmöglichkeit  dies  in  jedem  Falle 
nach  Belieben  und  sicher  tun  zu  können,  liegt  die  Unzu- 
länglichkeit der  ganzen  antibacteriellen  Methode  der  Be- 
handlung der  Gonorrhoe.  Bei  der  chronischen  Gonorrhoe  hat 
man  schon  lange  auf  eine  rein  antibakterielle  Methode  der  Heilung 
verzichtet. 

IX.  Sekundär-Infektioneii.  Wenn  der  Gonococcus  in  die 
Urethra  eindringt,  sieht  man  die  anderen- Mikroorganismen,  welche  sie 
normalerweise  beherbergt,  mehr  oder  weniger  vollständig  verschwinden. 
In  dem  Maße,  wie  sich  die  Gonococcen  verringern,  erscheinen  diese 
Mikroorganismen  in  der  Folge  wieder. 

Aber  die  durch  die  Gonorrhoe  in  der  Urethra  liervorgerufenen 
Veränderungen  schaffen  dort  eine  besondere  Empfänglichkeit  für  die 
Mikroben  überhaupt.  So  entwickeln  sich  bei  diesen  Kranken  häufig 
akute  stark  purulente  Urethritiden  ohne  Gonococcen,  welche  man  nach 
einem  Coitus  bei  geheilten  Gonorrhoikern  plötzlich  auftreten  sieht  und 
die  unter  einer  milden  antiseptischen  Behandlung  rasch  verschwinden. 
Bei  allen  diesen  in  der  Literatur  berichteten  Fällen  handelt  es  sich 
jedoch  nicht  um  solche  Fälle,  in  denen  durch  das  Urethroskop  die 
Heilung  festgestellt  wurde.  Es  fragt  sich  also  sehr,  ob  sie  wirklich 
vollkommen  geheilt  waren. 
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Axitopsien  von  Gonorrhoea  acuta  — Die  Wirkungen  des  Gonococcus  auf  die  Schleim- 
haut, seine  Verbreitung  längs  der  Harnröhre  — Die  Arbeit  von  Paladino-BlandinL 
Die  Eolle  des  Sphincter  vesicae  externus  bei  der  Verbreitung  der  Gonorrhoe.  Die 
Eückbildung  des  akuten  Stadiums  Der  geübte  Endoskopiker  soll  imstande  sein, 
nach  Ablauf  des  akuten  Stadiums  zu  erkennen,  welche  Schleimhantpartien 
noch  den  Verdacht  der  Infektiosität  erwecken. 


Die  Fälle,  bei  welchen  man  die  pathologische  Anatomie  der  Ure- 
thritis gonorrhoica  acuta  studieren  konnte,  sind  nicht  sehr  zahlreich. 
Man  hat  nur  einige  Autopsien  zur  Verfügung,  welche  an  Leuten  vor- 
genoramen  wurden,  die  zufällig  wenige  Tage,  nachdem  sie  den  Tripper 
acquiriert  hatten,  gestorben  waren.  Finger  machte  experimentelle 
Überimpfungen  auf  Moribunde  und  konnte  die  ürethralschleimhaut  36 
und  48  Stunden  nach  dem  Beginn  der  Urethritis  untersuchen.  Die 
Studien  endlich,  welche  von  Oberländer  gemacht  wurden,  sowie  die 
Arbeiten  von  Neelsen,  Touton,  Brissaud,  Segond,  "Wassermann 
und  Halle  über  die  chronische  Urethritis  gestatten,  wenn  man  sie 
mit  einander  vergleicht,  die  anatomische  Entwicklung  der  gonorrhoischen 
Urethritis  folgendermaßen  zu  verstehen. 

Der  Gonococcus,  welcher  sich  auf  einem  Punkt  der  Urethralschleim- 
haut festgesetzt  hat,  entwickelt  sich,  wie  wir  oben  gesehen  haben,  in 
der  Epithelschicht,  auf  welcher  er  sich  sehr  rasch  verbreiten  kann, 
indem  er  sich  gleichzeitig  in  den  Nachbarzellen,  welche  in  der  gleichen 
Ebene  liegen,  vermehrt  und  rasch  in  die  Tiefe  des  Epithels  vordringt. 
Während  dieser  Periode  zeigt  sich  keinerlei  Symptom:  es  ist  die  Inku- 
bationszeit der  Krankheit.  Ist  er  so  auf  der  Schleimhaut  verbreitet, 
so  ruft  er  daselbst  eine  entzündliche  Eeaktion  hervor.  Avelche  in  ihrem 
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'\^'esell  anderen  Entzündungen  vollständig  gleicht:  die  Blutgefäße  werden 
strotzend  voll,  es  entstellt  eine  starke  Diapedese  von  Leukocyten,  Bildung 
von  embryonalen  Zellen;  die  Phagocytose  fängt  an  und  die  Eiterab- 
sonderung beginnt.  Das  Epithel,  welches  schon  durch  die  ersten  Lebens- 
äußerungen des  Gonococcus  alteriert  ist,  wird  durch  den  Durchgang  der 
Leukocyten,  welche  in  die  Zwischenräume  der  Zellen  eindringen,  noch 
weiter  zerstört;  es  stößt  sich  in  ausgedehntem  Maße  ab  und  verschwindet 
zuletzt  an  manchen  Stellen  ganz,  indem  es  die  Schleimhaut  unbedeckt 
zurückläßt. 

Das  Bindegewebe  der  Schleimhaut  selbst  füllt  sich  unter  dem  Ein- 
fluß der  akuten  Entzündung  reichlich  mit  embryonalen  Zellen  an. 
Manchmal  beschränkt  sich  diese  Infiltration  auf  die  oberen  Schichten 
der  Schleimhaut;  andere  Male  befällt  sie  dieselbe  in  ihrer  ganzen  Tiefe. 
Die  Schleimhaut  ist  dann  verdickt,  rauh  und  verliert  ihre  Elastizität; 
sie  blutet  leicht. 

In  anderen  Fällen  dringt  die  Entzündung  noch  tiefer  und  befällt 
das  cavernöse  Gewebe;  die  Maschen  des  Corpus  cavernosum  schwellen 
an,  es  bilden  sich  weitausgebreitete  entzündliche  Infiltrationen;  die 
Arterien  zeigen  die  Erscheinungen  der  Endo-  und  Periarteriitis,  die 
von  einer  Phlebitis  ergritfenen  Venen  schließen  stellenweise  fibrinöse 
Koagula  ein.  Die  Lymphgefäße  sind  in  gleicher  Weise  befallen; 
die  Leistendrüsen  schwellen  an,  werden  empfindlich  und  vereitern  sogar 
manchmal. 

Die  sämtlichen  Drüsengebilde  der  Schleimhaut  nehmen  ebenfalls 
aktiv  an  der  Entzündung  teil:  diese  Beteiligung  ist  besonders 
wichtig,  weil  wir  sie  eine  Hauptrolle  in  der  chronischen 
Gonorrhoe  spielen  sehen  werden.  Die  innere  Oberfläche  ihres 
Ausführungsganges  wird  der  Sitz  einer  reichlichen  Epithelwucherung, 
während  sich  ihre  Wand  verdickt  und  eine  Infiltration  mit  embryonalen 
Elementen  erleidet. 

Die  Ausdehnung  der  Entzündung  im  Corpus  cavernosum  läßt  sich 
besonders  in  der  Umgebung  der  Drüsen  feststellen. 

Die  Drüsenaflfektionen  können  später  mit  einer  sklerotischen  Eetrak- 
tion  oder  mit  einer  Obliteration  des  Ausführungsganges  und  Umwand- 
lung des  Drüsenkörpers  in  eine  Cyste  enden  (vergl.  pag.  33  und  34). 

Diese  Entzündungserscheinungen  gehen,  wie  die  Beobachtung  ergibt, 
von  der  Fo.«sa  navicularis  aus,  wo  die  Infektion  sich  zuerst  festsetzt, 
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und  verbreiten  sich  Uber  einen  mehr  oder  weniger  beträchtlichen  Bereich 
der  Urethra,  je  nach  der  Virulenz  der  Infektion  und  der  subjektiven 
Widerstandsfähigkeit  des  Trägers  derselben.  Die  Entzündung  geht  also 
die  ganze  Länge  der  Urethra  aufwärts,  aber  ihre  Heftigkeit  nimmt 
zumeist  in  dem  Maße  ab,  wie  sie  sich  von  dem  Punkt  entfernt,  an 
welchem  die  Überimpfung  vor  sich  gegangen  ist,  wie  man  das  bei  den 
meisten  lokalen  Infektionen  beobachtet.  Daraus  folgt,  daß  die  Gonorrhoe 
auf  den  Teil  der  Harnröhre,  welcher  vor  dem  Sphincter  externus  liegt, 
beschränkt  bleiben  oder  aber  daß  sie  über  den  Sphincter  hinausgehen 
und  die  Urethra  posterior  ergreifen  kann.  Die  Arbeiten  der  Neckerschen 
Schule,  ebenso  eine  Anzahl  deutscher  und  ungarischer  Autoren  haben 
die  klinische  Wichtigkeit,  welche  diese  Ausdehnung  auf  die  Urethra 
posterior  gewinnt,  sehr  hervorgehoben.  Ist  einmal  diese  Gegend  erreicht, 
so  ändern  sich  die  Symptome  völlig  und  die  Gonorrhoe  kann  ihren  auf- 
steigenden  Weg  fortsetzeu,  die  Blase,  Harnleiter,  in  seltenen  Fällen 
sogar  die  Nieren  oder  aber  die  Prostata,  die  Vesiculae  seminales 
und  die  Nebenhoden  ergreifen.  Das  Befallenwerdeii  der  Urethra 
posterior  ist  demnach  ein  Hauptwendepunkt  in  der  Pathologie  der 
Gonorrhoe. 

Es  muß  hier  einer  experimentellen  Arbeit  gedacht  werden,  welche 
geeignet  ist,  interessante  Gesichtspunkte  über  die  Wirksamkeit  und  das 
Wandern  des  Gonococcus  zu  eröffnen.  So  findet  sich  im  Oktoberheft 
der  Guyonschen  Annalen  1900:  La  tuberculose  de  l’epididyme  dans 
ses  rapports  avec  le  mode  de  propagation  des  micro-organismes  le  long 
des  voies  de  F appareil  urogenital  par  le  Dr.  Paladino-Blandini. 

Der  Verfasser  impfte  männnliche  und  weibliche  Meerschweinchen 
am  äußeren  Genitale  mit:  Streptococcus  typhosus,  Streptoc.  pyogenes 
und  Streptoc.  pyocyaneus.  Die  Arbeit  ist  sehr  ausführlich  gehalten  und 
schließlich  kommt  der  Verfasser  zu  folgenden  Resultaten:  bei  den  weib- 
lichen Tieren  verbreiten  sich  die  Coccen  unaufhaltsam  auf- 
wärts durch  den  Urogenitalkanal  bis  zu  den  Nieren,  bei  den 
männlichen  blieben  dieselben  zumeist  in  den  Hoden,  Neben- 
hoden und  der  Prostata  sitzen  und  gelangen  selten  bis  in 
die  Nieren.  Der  Verfasser  schließt  hieraus,  daß  es  bei  der  Über- 
wanderung der  Coccen  lediglich  auf  die  Unterlage  des  zu  über- 
wandernden  Gewebes,  dessen  Vaskularisation  und  die 
Neigung  zu  Kongestionen  daselbst  aukommt.  Beiden  männlichen 
hätten  Hoden  und  Prostata  aufhaltend  und  gewissermaßen 
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durchsiebend  auf  die  Coccenwaiideruiig  gewirkt.  Was  bei  den 
angewandten  Coccenarten  stattfände,  müßte  inan  z.  B.  bei  den  Tuberkel- 
bazillen und  dem  Gonococcus  annelimen.  Für  den  Menschen  fehle 
aber  bisher  der  Beweis. 

Welche  Rolle  spielt  nun  der  Sphincter  externus  bei  dem 
Übergreifen  der  Gonorrhoe  auf  die  hintere  Harnröhre?  Guyon  erkennt 
ihm  die  Kraft  zu,  den  Gang  der  Urethritis  aufzuhalten,  welche  sich 
demnach  vor  ihm  lokalisieren  müßte  oder  aber,  wenn  sie  ihn  über- 
schritten hat,  die  Bahn,  welche  zu  den  verschiedenen  Komplikationen 
der  Krankheit  führt,  ganz  tveit  offen  und  ohne  Verteidigung  finden 
würde.  Wenn  man  indes  bedenkt,  daß  das  Epithel  und  die  Schleimhaut 
durch  die  ganze  Länge  der  Urethra  ununterbrochen  fortlaufen,  so  kann 
man  einem  einfachen  Sphinctermuskel , so  kräftig  seine  Wirksamkeit 
unter  Umständen  auch  sein  mag,  nicht  die  Kraft  Zutrauen,  eine  so  viru- 
lente Infektion,  wie  sie  der  Gonoccocus  erzeugt,  in  ihrem  Laufe  aufzu- 
halten. Man  hat  vielmehr  anzunehmen,  daß  sich  die  Gonorrhoe,  je  nach 
dem  Grade  der  Virulenz  und  dem  Widerstande,  welchen  ihr  das  Indi- 
viduum entgegengesetzt,  mehr  oder  weniger  weit  ausdehnen  kann,  wie 
dies  ja  bei  anderen  lokalen  Infektionen  in  gleicher  Weise  der  Fall  ist. 
Die  gonorrhoische  Urethritis  posterior  acuta  dürfte  demnach  nicht  als 
eine  Komplikation  zu  betrachten  sein.  Sie  kommt  übrigens  häufig  vor. 
Finger  beobachtete  sie  in  60—80  Proz.  (Diagnose  mittels  Irrigation), 
Jadassohn  in  60 — 70  Proz.  der  Fälle.  Andere  Autoren  geben  ähnliche 
Ziffern  an. 

Nach  einigen  Wochen  neigt,  besonders  unter  dem  Einfluß  einer 
rationellen  Behandlung,  das  akute  Stadium  der  Gonorrhoe  zum  Rückgang. 
Die  Gonococcen  nehmen  an  Zahl  ab,  die  Erscheinungen  der  Phagocytose 
werden  weniger  stark,  die  embryonalen  Infiltrate  werden  wenigstens 
teilweise  resorbiert,  die  Entzündungserscheinungen  an  den  Gefäßen 
werden  schwächer  und  das  zerstörte  Epithel  sucht  sich  zu  regenerieren. 
Es  findet  aber  nach  Ablauf  stärkerer  Infektionen  niemals  eine  Resti- 
tutio ad  integrum  statt,  und  insbesondere  nehmen  die  Epithelzellen 
dann  nie  wieder  ihre  normale  zylindrische  Form  an. 

Übrigens  verschwindet  der  Gonococcus,  welcher  in  der  Tiefe  des 
Gewebes  und  in  den  Drüsenhöhlungen  verborgen  ist,  in  so  kurzer  Zeit 
nicht  völlig  und  sein  Vorhandensein  innerhalb  der  typischen 
im  Urethroskop  stets  sicher  erkennbaren  Veränderungen 
der  Schleimhaut  drückt  diesen  ein  besonderes  Gepräge  auf. 
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gibt  ilnien  einen  cliarakteristisclien  Verlauf,  welclier  die 
Gonorrlioea  chronica  darstellt. 

Es  ist  desAV egen  außerordentlich  wichtig,  hier  nochmals 
darauf  hinzuweisen,  daß  eine  auch  anscheinend  dauernde 
Abwesenheit  von  Go  nococcen  nicht  genügt  und  nicht  genügen 
darf,  eine  Gonorrhoe  als  absolut  geheilt  zu  erklären.  Man 
bedarf  immer  und  unter  allen  Umständen  nach  einer  be- 
stimmten Zeit  einer  womöglich  mehrmaligen  urethro- 
skopischen  Untersuchung  zum  Beweise  dafür,  daß  das  infek- 
tiöse Stadium  definitiv  beendet  ist. 


Viertes  Kapitel. 


Patliologisclie  Anatomie  der  Urethritis 
gonorrhoica  chronica. 


Die  charakteristischen  liistologischen  Erscheinungen  der  Gouorrhoea  chronica  — Die 
Erscheinnngeu  an  der  Leiche;  dieselben  sind  oft  gering  und  schwer  zu  entdecken  — 
Die  Vreäudernngen  des  Epithels;  Verhornung  desselben  (Posner)  — Die  Ver- 
änderungen der  Mucosa  propria  (Bildung  von  hyperplastischem  Bindegewebe),  die 
Veränderungen  an  den  Drüsen  — Übergreifen  der  Infiltrationen  auf  die  Corpora 
cavernosa  — Die  Veränderungen  der  Pars  poster.  urethrae  — Infiltrationen  des  Veru 
montannra  — Fortsetzung  der  Infiltration  auf  Prostata  und  Duct.  ejaculatorii  — 

Zusammenfassung  des  Inhalts. 


Die  Uretliritis  gonorrhoica  chronica  entsteht  direkt  aus  den  patho- 
logischen Veränderungen,  tvelche  durch  den  Gonococcus  auf  und  inner- 
halb der  Urethralschleimhaut  hervorgerufen  werden.  Sie  schließt  sich 
direkt  der  akuten  Gonorrhoe  an  und  zwar  zeitlich  zumeist  so,  daß  sie 
beginnt,  wenn  sich  die  akuten  Erscheinungen  gebessert  haben.  Dieser 
Übergang  zur  chronischen  F orm  ist  vom  pathologisch-anato- 
mischen Gesichtspunkt  aus  genau  gekennzeichnet  durch 
das  Auftreten  von  Bindsge webefasern  innerhalb  der  klein- 
zelligen Infiltration,  wel che  während  des  akuten  Stadiums 
die  Schleimhaut  herdförmig  befällt.  Die  Erscheinung  tritt 
in  verschieden  langer  Zeit  nach  der  Infektion  auf,  gewöhnlich  gegen 
das  Ende  der  zweiten  Krankheitsmonats.  Sie  kann  aber  auch  später 
kommen  oder  sich  früher  zeigen.  Andererseits  entspricht  sie  keines- 
wegs immer  eine  sehr  ausgesprochenen  Änderung  in  den  klinischen 
Symptomen,  zumal  sie  nicht  zu  gleicher  Zeit  in  der  ganzen  Ausdehnung 
der  Harnröhre  auftritt ; sie  beginnt  im  Gegenteil  nur  an  einigen  Stellen, 
breitet  sich  aber  oft  nach  und  nach  über  die  ganze  Urethralschleimhaut 
aus.  Man  wird  hieraus  zu  schließen  haben,  daß  man  den  Zeitpunkt, 
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wann  die  Urethritis  gonorrlioica  clii’onica  beginnt,  niclit  genau  be- 
stimmen kann. 

Die  pathologiscli-anatomisclien  Veränderungen  bei  der  cbroniscb- 
gonorrlioisclien  Urethritis,  welche  am  Lebenden  mittels  des  Urethroskops 
leicht  erkennbai-  sind,  werden,  wenigstens  für  ein  ungeübtes  Auge,  oft 
schwer  erkennbar  — Avie  dies  auch  schon  pag.  3 erwähnt  wurde  — 
Avenn  man  sie  an  der  Leiche  sucht.  Die  Erscheinungen  der  Kongestion, 
das  Oedem  und  die  AnscliAvellung  verscliAvinden  nach  dem  'J’ode,  Avährend 
die  bleibenden  Läsionen  geAVöhnlich  so  gering  sind,  daß  es  einer  geAvissen 
Übung  bedarf,  um  sie  mit  dem  bloßen  Auge  sofort  zu  entdecken.  Durch 
eine  aufmerksame  Uiitersuclmng  findet  man  jedoch  später  immer  eine 
geAvisse  Zahl  A^on  Veränderungen  des  Epithels  und  der  Schleimhaut. 
Es  sind  folgende: 

Auf  der  Epitheloberfiäche  erkennt  man  häufig  kleine  AA'eißliche 
Flecke,  Avelche  durch  eine  Verdickung  der  Epithelzellenschicht  bedingt 
sind  (Pachydermie).  Ulcerationen  oder  Substanzverluste,  wie  ältere 
Autoren  sie  beschrieben  haben,  Avird  man  nur  sehr  selten  konstatieren. 
Häufiger  findet  man  kleine  Knötchen  vou  der  Größe  eines  Stecknadel- 
kopfes und  darunter,  hervorgerufen  durch  die  Obliteration  und  cystische 
UmAvandlung  der  M o r g a g n i scheu  Lakunen  oder  Gruppen  von  L i 1 1 r eschen 
Drüsen.  Noch  viel  öfter  sieht  man  diese  Drüsen  mit  Aveit  klaffenden 
Mündungen,  die  das  Niveau  der  Schleimhaut  leicht  überragen.  Die 
Umgebung  dieser  Drüsengruppen  ist,  oft  sogar  noch  an  der  Leiche 
erkennbar,  rot  injiziert;  die  Drüsenausführungsgänge  selbst  sind 
ebenfalls  fast  immer  mehr  oder  Aveniger  stark  rot  verfärbt.  Die 
Littreschen  Drüsen  Avürden  im  normalen  Zustand  überhaupt  nicht 
sichtbar  sein. 

Die  übrige  Schleimhaut  bietet  kaum  Veränderungen  dar,  Avelche 
als  solche  mit  dem  bloßen  Auge  gut  zu  erkennen  sind.  Die  Infiltrate 
und  selbst  die  Erscheinungen  von  Sklerose,  Avelche  bei  der  mikrosko- 
pischen Untersuchung  das  ganze  Bild  verändern,  sind  nichts  Aveniger 
als  immer  deutlich  sichtbar,  zumal  in  den  Fällen  geringerer  Ausbildung, 
Avelche  doch  die  bei  Aveitem  größere  Zahl  der  Fälle  ausmachen.  EtAvas 
anderes  ist  es,  Avenn  Avir  es  mit  starken  Kaliberverengerungen  zu  tun 
haben.  Daun  ist  die  ganze  erkrankte  Partie  mit  Drüsen,  kleineren 
und  größeren  Narben,  dazAvischen  mit  kleinen,  stecknadelkopfgroßen, 
granulierten  Stellen,  endlich  auch  mit  rot  injizierten  und  hypertropliischen 
Littreschen  Drüsengruppen  besetzt. 
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Mit  einem  Worte:  die  makroskopische  Untersuchung  der 
chronisch  gonorrlioisclien  Urethralsclileimhaut  an  der 
Leiclie  gibt  oft  nur  ungenügende  und  unbefriedigende  Aus- 
kunft über  die  clironisch-entzündliclien  Vorgänge,  welche 
das  Mikroskop,  ebenso  wie  das  Uretliroskop  am  Lebenden, 
an  ihr  deutlich  konstatieren  lassen. 

Im  übrigen  ist  es  merkwürdig,  wie  sehr  sich  das  Auge  bei  der  oft 
Aviederholten  Untersuchung  für  die  Entdeckung  auch  geringfügiger  Ver- 
änderungen an  der  Leiche  schärft.  Ehe  0 b e r 1 ä n d e r an  die  Konstatierung 
seiner  urethroskopischen  Befunde  an  der  Leiche  ging,  hatte  er  bereits 
ca.  7 Jahre  lang  viel  urethroskopiert.  Mitte  der  80  er  Jahre  bat  er 
den  verstorbenen  Prof.  Neelsen,  Prosektor  am  Dresdner  Stadtkranken- 
hause, die  mikroskopische  Untersuchung  der  erkrankten  Urethralschleim- 
haut an  Leichen  vorzunehmen.  Derselbe  beachtete  anfangs  die  leichten 
Veränderungen  gar  nicht  und  erst  allmählich  gewöhnte  er  sich  daran, 
auch  die  makroskopisch  geringfügigen,  mikroskopisch  aber  sehr  deut- 
lichen Elkrankungen  zu  sehen  und  für  bedeutungsvoll  zu  nehmen. 

Die  genaue  Kenntnis  der  mikroskopischen  Verände- 
rungen ist  äußerst  interessant  und  wichtig. 

Die  Epithelzellen  haben  eine  stark  ausgeprägte  Neigung  von 
der  zylindrischen  Form  in  die  platte  und  sogar  in  die  verhornte  Form 
(Posner)  überzugehen;  man  findet  also  alle  Übergangsformen  zwischen 
diesen  beiden  Extremen.  Die  Zellen  der  oberflächlichen  Schicht  trennen 
sich  zuerst  und  erleiden  eine  schleimige  Umwandlung;  die  unmittelbar 
darunter  gelegenen  Zellen  wuchern  und  sind  von  zahlreichen  Leukocyten 
durchsetzt.  Die  Umwandlung  geht  allmählich  vor  sich;  die  oberfläch- 
lichen Zylinderzellen  werden  zuerst  kubisch,  dann  platten  sie  sich  mehr 
und  mehr  ab.  Nach  Wassermann  und  Halle  kann  die  Umwandlung 
in  Pflasterepithel  sehr  deutlich  sein,  ohne  daß  eine  oberflächliche  Ver- 
hornung stattfände.  Man  flndet  dann  einfach  eine  oberflächliche  Schicht 
von  Pflasterzellen,  welche  über  einer  oder  mehrei'en  Lagen  von  poly- 
gonalen Zellen  liegt,  und  eine  Schicht  von  kubischen  Zellen. 

Gewöhnlich  aber  sind  die  Veränderungen  ausgesprochener  und  die 
Umwandlung  des  Epithels  ist  vollständiger.  Neelsen  glaubte  und 
ebenso  später  Finger,  daß  dann  die  Ernährung  des  Epithels  durch 
die  fibröse  Umwandlung  des  darunter  liegenden  Gewebes  gestört  sei, 
während  Baraban  die  Wichtigkeit  dieses  Faktors  leugnet.  Wie  dem 
auch  sei,  mei-stens  nimmt  das  Epithel  das  von  Hallö  und  Wasser- 
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111  an  11  bescliriebeiie  epidermale  Aussehen  an:  man  findet  dort  eine  ober- 
flächliche Schicht  verliornter  Zellen,  die  über  einer  Schicht  von  polygo- 
nalen Stachelzellen  liegt  (Rete  Malpighii),  Die  unterste  Lage  kubischer 
Zellen  bleibt  noch  bestehen. 

Bei  dem  höchsten  Grad  der  Ausbildung  der  Pachydermie  verschwindet 
endlich  jede  Differenzier ung.  Das  Epithel,  welches  dann  übrigens  auf 
einer  in  Bindegewebe  umgewandelten  Schleimhaut  liegt,  nimmt  das 
Aussehen  eines  Narbenepithels  an  und  setzt  sich  einzig  und  allein  aus 
einigen  Schichten  von  Pflasterzellen  zusammen.  Diese  Veränderungen 
können  sich  in  allen  Teilen  der  Urethra  finden;  häufiger  sind  sie  indessen 
in  der  Urethra  anterior. 

Die  Mucosa  propria  weist  die  wichtigsten  Läsionen  auf.  Hier 
spielt  sich  der  eigentliche  Prozeß  der  chronischen  Entzündung  ab.  Die 
erste  Phase  dieses  Vorgangs,  wenn  die  akute  Form  in  die  chronische 
Form  übergeht,  ist  durch  das  Auftreten  einer  entzündlichen  Infiltration 
charakterisiert,  die  mehr  oder  weniger  reich  an  embiyonalen  einkernigen 
Zellen,  an  Eiterkörperchen  und  epitheloiden  Zellen  ist.  Diese  Infil- 
tration kann  so  stark  sein,  daß  das  Corium  ganz  verschwindet.  Wasser- 
mann und  Halle  haben  am  hinteren  Teil  einer  Striktur  eine  ihres 
Epithels  beraubte  Sclileimhautfläche  gesehen,  wo  das  Sclileimhautgewebe 
nur  noch  einen  Haufen  kleiner  Rundzellen  mit  zahlreichen  neugebildeten 
Kapillaren  darstellte;  übrigens  hat  zuerst  Neelseii  und  alsdann  Finger 
in  Nachprüfung  dieser  Befunde  genau  dieselben  Bilder  gesehen.  Man 
vergleiche  damit  die  urethroskopischen  Befunde  von  Oberländer,  wie 
dieselben  später  genau  geschildert  werden. 

Gewöhnlich  ist  jedoch  die  Infiltration  nicht  so  stark;  sie  ist  nicht 
generalisiert,  sondern  bildet  mehr  oder  weniger  präzis  umschriebene 
Flecke  von  verschiedener  Ausdehnung  und  Tiefe,  welche  mit  Vorliebe 
die  Lakunen  und  die  Drüsen  umgeben.  Sie  ist  von  einer  reichlichen 
Vaskularisation  begleitet,  welche  durch  die  Bildung  neuer  Kapillaren 
bedingt  ist.  So  kommt  es,  daß  die  Oberfläche  au  gewissen  Stellen  unter 
Umständen  ein  granuliertes  Aussehen  annelimen  kann  und  daß  sich 
sogar  Papillome  an  solchen  Stellen  bilden  *). 

Wie  bei  jedem  chronisch-entzündlichen  Prozeß  organisiert  sich  diese 
embryonale  Infiltration  zu  Bindegewebe;  es  wird  zuerst  reicher  an 
Spindelzellen  und  nimmt  dann  zuletzt  allmählich  die  Struktur  eines 

1)  Mau  vergl.  diesbezüglich  auch  das  über  Urethritis  papillomatosa  am  Eude  des 
8.  Kapitels  Gesagte. 
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echten  Narbengevvebes  an,  als  die  letzte  Phase  einer  Entwicklung,  deren 
Zwischenstufen  man  übrigens  alle  bei  den  histologischen  Befunden  der 
chronischen  Gonorrhoe  vorfindet.  Oft  sieht  man  bei  einem  und  dem- 
selben Individuum  diese  verschiedenen  Formen  in  einem  und  demselben 
Herd  vereinigt:  Im  Mittelpunkt  Narbengewebe,  dann  konzentrische  oder 
wenigstens  einander  folgende  Zonen,  innerhalb  welcher  die  embryonale 
Infiltration  noch  deutlich  ausgeprägt  ist.  Derartige  Bilder  würden  dafür 
sprechen,  daß  sich  der  chronisch  entzündliche  Prozeß  immer  mehr 
peripher  ausbreitete.  Es  ist  dies  jedoch  tatsächlich  etwas  seltener  der 
Fall  als  man  es  nach  der  Häufigkeit  des  mikroskopischen  Befundes  anzu- 
nehmen geneigt  ist. 

Im  übrigen  aber  können  alle  die  hier  geschilderten  pathologisch- 
histologischen Verhältnisse  auf  das  genaueste  urethroskopisch  nachge- 
wieseu  werden  (man  vergl.  den  betr.  Abschnitt).  Chronologisch  lagen 
die  Verhältnisse  so,  daß  zuerst  Oberländer  die  urethroskopischen 
Beobachtungen  machte,  die  er  dann  dem  pathologischen  Anatomen 
Ne  eisen  mitteilte;  dieser  war  zuerst  ungläubig,  ließ  sich  aber  allmählich 
von  der  Richtigkeit  derselben  überzeugen. 

Wie  'schon  erwähnt,  sind  die  Läsionen  um  die  Morgagnischen 
Krypten  und  Li ttr eschen  Drüsen  besonders  ausgeprägt. 

Die  Lakunen  sind  im  Grunde  genommen  nur  Vertiefungen  der, 
Schleimhaut;  sie  haben  also  dieselbe  Struktur  wie  diese  und  zeigen  dem- 
nach dieselben  Läsionen.  Die  Infiltrationen  des  perilakunären  Gewebes 
durch  die  Leukoeyten,  die  Gefäßerweiterung,  welche  sie  begleitet, 
rufen  eine  Schwellung  der  Lakunen  und  eine  kraterförmige  Vorwölbung 

ihrer  Mündung  hervor.  Die  darauf  folgende  fibröse  Umwandlung  macht 

* 

sich  an  ihnen  auf  zwei  Arten  bemerkbar:  einmal  retrahieren  sich  die 
Lakunen,  atrophieren  und  verschwinden,  ein  ander  Mal  verstopft  sich 
die  Mündung;  sie  füllen  sich  mit  Zellentrümmern  an  und  verwandeln 
sich  in  Cysten,  welche  auf  der  Schleimhautfläche  als  weißliche  Knötchen 
prominieren  können.  Sie  können  endlich,  als  seltenstes  Vorkommnis, 
vereitern  und  zu  periurethralen  Abszessen  und  zu  konsekutiven  Fisteln 
Veranlassung  geben. 

Was  die  Litt r eschen  Drüsen  betrifft,  um  und  in  welchen  der 
Prozeß  der  akuten  Gonorrhoe,  wie  wir  gesehen  haben,  am  besten  und 
deutlichsten  ausgeprägt  ist,  so  finden  wir  bei  der  chronischen  Form 
dieselben  Neigungen  nur  noch  stärker  ausgeprägt  wieder.  Auch  hier 

Oberländ er- Koll mann , ehren.  Gonorrhoe  d.  mannl.  Uarnrdhre.  2.  Anfl.  3 
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sind  die  Infiltrationsersclieinungen  am  deutlichsten  in  der  Drüse  und  in 
ilirer  Umgebung. 

In  der  Drüse  können  die  Läsionen  verschiedene  Formen  annehmen: 
bald  nimmt  die  Sekretion  zu  und  die  Drüse  schwillt  an,  bald  bilden 
sich  kleine  Cysten,  welche  mit  kolloider  Substanz  gefüllt  sind.  Andere 
Male  befällt  dieselbe  Zellwucherung,  welche  auf  der  Schleimhautfläche 
zu  beobachten  ist,  den  Drüsenschlauch,  löst  seine  Bedeckung  mit  Zylinder- 
epithel ab,  dringt  zwischen  diese  und  den  Basalsaum  ein  und  zerstört 
den  Drüsenschlauch,  indem  sie  die  Drüse  mit  Epitheltrümmern  anfüllt 
(Halle  und  Wassermann). 

Wieder  andere  Male  wird  die  durch  die  Eetraktion  des  umgebenden 
Bindegewebes  abgeschnürte  Drüse  allmählich  zerstört. 

Endlich  kann  sie,  ebenso  wie  die  Lakunen  von  einem  akuten  Nach- 
schub ergriffen  werden,  vereitern  und  zu  follikulären  Abszessen  Ver- 
anlassung geben. 

Was  das  periurethrale  kavernöse  Ge^webe  betrifft,  so  beteiligt 
es  sich  gewöhnlich  nicht  an  dem  chronischen  Entzündungsprozeß;  die 
Li ttr eschen  Drüsen  allein,  welche  sich  dort  vorfinden,  werden  be- 
fallen und  bilden  im  Innern  des  intakten  Gewebes  kleine  verhärtete 
Knötchen. 

Es  kommt  auch  vor,  daß  das  Corpus  cavernosum  urethrae  von 
denselben  Veränderungen  wie  die  Schleimhant  ergriffen  wird  und  daß 
eine  chronische  Periurethritis  entsteht,  welche  dieselben  Phasen  von 
Rundzelleninfiltration,  dann  von  Sklerose,  wie  die  Schleimhaut  selbst 
durchmacht.  Diese  Infiltrationen,  die  fast  immer  auf  gering  ausge- 
breitete Herde  beschränkt  sind,  werden  von  einer  Endo-  und  Periar- 
teriitis der  größeren  und  kleineren  Blutgefäße  des  Corpus  cavernosum 
in  allen  Phasen  der  Ausbildung  begleitet;  die  Zirkulation  ist  dadurch 
natürlich  gestört,  die  kavernösen  Räume,  die  durch  die  Retraktion  des 
Bindegewebes  komprimiert  sind,  verschwinden,  und  es  bildet  sich 
schließlich  eine  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  feste  Narbe,  welche  die 
Harnröhre  wie  ein  Ring  umschließt. 

Denselben  Läsionen  kann  man  auch  in  den  Corpora  cavernosa  penis 
begegnen,  wo  sie  in  derselben  Art  entstehen  und  sich  in  identischer 
Form  entwickeln'). 

1)  Die  sogenannte  Cavernitis  der  Corp.  cavernosa  penis  ist  jedoch  merkwürdiger- 
weise viel  öfter  nicht  gonorrhoischen  Ursprungs,  sondern  hat  gewöhnlich  ihren  Grund 
in  der  gewohnheitsmäßigen  Ausübung  des  Coitus  interruptus  bei  ^Männern,  welche 
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In  der  Pars  posterior  uretlirae  sind  im  allgemeinen  die  patho- 
logisch - anatomischen  Veränderungen  gleicher  Natur;  sie  haben  auch 
einen  ähnlichen  Verlauf.  Man  findet  dieselben  Veränderungen  des  Epithels 
und  der  Schleimhaut  wieder:  Infiltration  mit  kleinen  Eundzellen  und 
Neigung  zu  bindegewebiger  Umwandlung.  Doch  sind  hier  diese  Prozesse 
gewöhnlich  weniger  stark  ausgeprägt  als  in  der  Urethra  anterior.  Außer- 
dem kommt  es  hier  noch  zu  anderen  Entzündungserscheinungen,  welche 
durch  die  eigentümlichen  anatomischen  und  phj^siologischen  Verhältnisse 
der  Pars  posterior  bedingt  sind. 

ln  der  Pars  prostatica  ist  die  akute  gonorrhoische  Urethritis  häufig 
von  follikulären  Abszessen  begleitet,  welche  sich  in  das  Lumen  der 
Harnröhre  öfihen  und  durch  ihre  spätere  Vernarbung  die  Bildung  kleiner 
Schwielen  veranlassen;  Oberländer  hat  das  oft  an  Leichen  nach- 
weisen  können. 

Die  Infiltration  des  Veru  montanum  endet  übrigens  ebenfalls  öfters 
mit  dem  gleichen  Eesultat:  Produktion  eines  dichten  Bindegewebes; 
welches  das  Aussehen  der  Schleimhaut  verändert.  Die  so  gebildeten 
Schwielen  können  sogar  die  Ductus  ejaculatorii  vollständig  komprimieren. 
Die  Infiltration  setzt  sich  auch  an  den  Ductus  entlang  fort,  deren 
Wände  starr  und  klaffend  werden.  Die  Drüsen  der  Prostata  werden 
in  gleicher  Weise  befallen  wie  die  Drüsen  der  vorderen  Haimröhre  und 
werden  der  Sitz  eines  schleimigen,  schleimig-eitrigen  oder  rein  eitrigen 
Katarrhs  oder  aber  die  periglanduläre  Infiltration  führt  eine  partielle 
Nekrose  und  Zerstörung  herbei. 

Die  Pars  posterior  ist,  wie  schon  erwähnt  wurde,  arm  an  L i t tr  e sehen 
Drüsen;  sie  besitzt  auch  keine  Morgagnischen  Lakunen.  Dies  macht 
es  erklärlich,  daß  die  chronische  Urethritis  posterior  weniger  tief  gehend 
und  infolge  dessen  gegenüber  der  chronischen  Gonorrhoe  der  vorderen 
Harnröhre  weniger  hartnäckig  ist.  Wenn  sie  bestehen  bleibt,  so  ist 
sie  fast  durchgehends  von  Affektionen  der  Prostata  und  Samenwege 
begleitet. 

Der  Inhalt  des  vorstehenden  ließe  sich  in  folgendem  zusammen- 
fassen : 


unter  Umständen  nie  an  chronischer  Gonorrhoe  gelitten  haben.  Ehe  die  chronisch- 
gonorrhoische Infiltration  auf  die  Corpora  cavernosa  penis  iibergreift  und  dort  nennens- 
werte entzündliche  Härten  entstehen  läßt,  müßte  das  Corpus  cavernosum  urethrae  auf 
weite  Ausdehnung  hin  sklerosiert  und  der  chronische  Entzündungsprozeß  von  außer- 
ordentlicher Lebhaftigkeit  sein.  (S.  hierüber  auch  Teil  III,  Kap.  VI.) 
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Wenn  die  Gonorrhoe  die  Urethra  befällt,  .so  tritt  sie  zuerst  in  der 
Gegend  des  Orilicinnis  auf  und  ergreift  die  Harnrdhre  in  beträchtlicher 
Ausdehnung,  je  nach  der  subjektiven  Widerstandsfähigkeit,  der  Virulenz 
der  Infektion  und  anderen  Umständen,  welche  ihre  Ausdehnung  mehr 
oder  weniger  begünstigen. 

Sie  ruft  in  den  urethralen  Geweben  eine  starke  Zellinfiltration 
hervor.  Im  akuten  Stadium  macht  sich  diese  Infiltration  durch  die 
Eiterung  und  den  Ausfluß  bemerkbar.  Im  chronischen  Stadium  neigt 
sie  dazu,  sich  auf  umschriebene  Herde  in  der  Umgebung  der  Drüsen 
und  der  Lakunen  zu  beschränken,  um  sieh  dort  zu  Bindegewebe  zu 
organisieren. 

Das  Epithel  plattet  sich  ab  und  neigt  dazu,  nacheinander  die 
Struktur  des  Pflasterepithels,  der  Epidermis  oder  die  Epithelstruktur 
des  verhornten  Narbengewebes  anzunehmen. 

Die  eigentliche  Schleimhaut  wird  besonders  längs  der  Diver- 
tikel und  der  Drüsengänge,  die  sie  durchsetzen,  ergriffen.  Sie  verliert 
ihre  Elastizität  und  schrumpft  oder  verdickt  sich,  indem  sie  .sich  in 
fibrilläres  Bindegewebe  umwandelt. 

Die  Drüsen  werden  von  einem  schleimigen  oder  eiterigen  Katarrh 
befallen.  Sie  können  ferner  obliterieren  und  Veranlassung  zur  Bildung 
von  kleinen  Cysten  oder  von  Abszessen  geben,  welche  "sich  öffnen  und 
unter  Hinterlassung  von  fibrösen  Schwielen  vernarben.  Endlich  können 
sie  durch  die  Schrumpfung  des  Bindegewebes,  welches  sie  umgibt,  abge- 
schnürt und  ohne  Spuren  zu  hinterlassen,  allmählich  bis  auf  geringe 
Reste  resorbiert  werden. 

Die  periurethralen  Gewebe  werden  nur  selten  ergriffen.  Sie 
zeigen  dieselben  Veränderungen  und  erleiden  zuletzt  in  gleicher  Weise 
die  Umwandlung  in  Bindegewebe. 
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Zweiter  Abschnitt: 

Diagnostik  der  Urethritis  gonorrhoica  chronica 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Urethroskopie. 


Allgemeines  zur  Diagnosestellung. 


Genau  Avie  bei  jeder  anderen  Erkrankung  hat  man  bei  Stellung 
der  Diagnose  der  Urethritis  gonorrhoica  chronica  zwei  Gesichtspunkte 
zu  berücksichtigen:  Die  subjektiven  Beschwerden  und  Angaben  des 
Patienten  und  die  objektiven  Ergebnisse  der  spezialärztlichen  Unter- 
suchung, deren  Gang  im  nachfolgenden  genau  beschrieben  werden  wird. 

Das  S^'mptom,  über  welches  unsere  Kranken  am  meisten  zu  klagen 
pflegen,  ist  die  Sekretion  aus  der  Harnröhre;  diese  bildet  in  vielen 
Fällen  ilire  hauptsächlichste  Sorge.  Besteht  Urethritis  postica  oder 
Erkrankung  der  Adnexe,  so  können  mehr  oder  weniger  starke  örtliche 
Beschwerden  hinzutreten,  die  natürlich  aber  auch  bei  Erkrankungen 
der  voideren  Partien  vorhanden  sein  können.  Liegen  Strikturen  vor, 
so  steigern  sich  die  Beschwerden ; auch  treten  dann  die  Urinbeschwerden 
besonders  in  den  Vordergrund.  Hierüber  wird  in  den  einzelnen  ein- 
schlägigen Kapiteln  noch  detailliert  berichtet  werden. 

Man  täusche  sich  aber  nie  über  folgenden  Punkt:  Die  schmerzhaften 
Empfindungen  treten  selten  direkt  am  Orte  der  Erkrankung  auf;  es 
gibt  hierfür  vielmehr  besondere  loci  electionis,  z.  B.  die  fossa  navicularis, 
wo  Schmerzen  vor,  bei  und  nach  dem  Miktiönsakte  als  Symptom  einer 
Urethritis  im  allgemeinen  oder  einer  Urethro-Cystitis  erscheinen,  ferner 
Kreuzschmerzen  und  Schmerzen  im  After  bei  Prostatitis,  Schmerzen 
am  Darmbeinkamm,  im  Samenstrang  und  Hoden  bei  Funiculitis. 

Weiterhin  ist  zu  berücksichtigen,  daß  die  empfundenen  Beschwerden 
keineswegs  immer  in  direktem  Verhältnisse  zur  vorhandenen  Erkrankung 
stehen.  Um  so  einleuchtender  wird  es,  wie  wichtig  die  Vornahme  der 
spezialärztlichen  Untersuchung  ist,  und  wie  genau  und  sorgfältig  dieselbe 
in  allen  ihren  Teilen  durchgeführt  werden  muß.  Es  ist  das  ein  Punkt, 
auf  welchen  wir  unsere  Leser  nicht  genug  aufmerksam  machen  können. 
]\rit  der  Genauigkeit,  mit  welcher  die  Untersuchung  ausgeführt  wird, 
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mit  der  Übung,  welclie  man  darin  erlangt,  steigt  und  fällt  die  Wahr- 
scheinlichkeit in  der  Richtigkeit  der  Diagnose  und  damit  im  direkten 
Einklang  stehen  die  therapeutischen  Resultate,  welche  man  im  einzelnen 
zu  erzielen  in  der  Lage  ist. 

Man  soll  bei  Beginn  der  Untersuchung  nie  vergessen,  die  äußere 
Inspektion  des  Gliedes  vorzunehmen.  Darauf  soll  eine  urethroskopische 
Untersuchung  folgen,  und  eventuell  eine  mikroskopische  und  chemische 
Untersuchung  des  Urins;  hierüber  wird  noch  in  einzelnen  Kapiteln 
genaueres  angegeben  werden.  Schließlich  darf  man  die  Untersuchung 
der  Hoden,  der  Prostata  und  der  Samenblasen  nie  außer  acht  lassen. 

Zur  Ei’gänzung  der  durch  die  Urethroskopie  gewonnenen  Resultate 
wendet  Kollmann  in  der  Pars  anterior  fast  stets  auch  noch  eine 
Untersuchung  mit  Knopfsonden  an. 


Fünftes  Kapitel. 


Die  Sekretion. 


Subjektive  und  objektive  Wichtigkeit  der  Sekretion  — Ihre  Menge  und  Beschaffenheit 

— Morgentropfen  und  Tripperfäden  — Herkunft  aus  den  Drüsen,  eventuell  von  Orten 
direkt  hinter  der  Glans  — Das  makroskopische  Aussehen  der  Fäden  — in  gewissen 
Fällen  kann  man  ihre  Abstammung  aus  den  Samengefäßen  und  der  Prostata  erkennen 

— Die  häufig  wechselnde  Beschaffenheit  der  Sekretion  — Die  [mikroskopische  Be- 
schaffenheit der  Filamente  — Die  Unmöglichkeit  Gonococcen  im  Sekret 
konstatieren  zu  können,  schließt  den  infektiösen  Charakter  der 
Sekretion  nicht  aus  — Eine  bestimmte  Eigenschaft  des  Mucins  und  der  Rund- 
zellen  in  den  Filamenten  — Die  Gläserprohen  und  ihr  relativer  Wert  als  Unter- 
suchungsmittel: die  Zwei-Gläser-,  Drei-Gläser-  und  Fünf-Gläserprohe  in  ihrer  Aus- 
führung und  ihrem  diagnostischen  Werte. 


Die  Sekretion  ist  das  Symptom,  welches  man  am  häufigsten  beob- 
achtet; es  ist  oft  das  einzige,  welches  den  Kranken  beschäftigt  und 
sehr  oft  auch  das  einzige,  nach  dem  sich  der  Arzt  erkundigt.  Wir 
werden  indessen  sehen,  daß  es  einige  Formen  von  spezifischen  chronischen 
Urethritiden  gibt  — und  zwar  sind  dies  durchaus  nicht  etwa  die  selt- 
neren — bei  welchen  man,  wenigstens  während  ziemlich  langer  Perioden, 
keinerlei  Spuren  von  Ausfiuß  oder  Filamenten  entdecken  kann. 

Die  Menge  und  die  Beschaffenheit  der  von  der  chronischen 
Urethritis  hervorgebrachten  Sekretion  hängt  von  der  Art 
und  der  Ausdehnung  der  pathologischen  Veränderungen  ab.  Wenn 
dieselben  sehr  stark  und  ausgedehnt  sind,  so  können  sie  ein  anhaltendes 
Aussickern  veranlassen,  welches  um  so  beträchtlicher  sein  wird,  je  länger 
der  Kranke  mit  dem  Urinlassen  gewartet  hat.  Demnach  wird  der  Aus- 
fiuß des  Morgens  besonders  beträchtlich  sein,  entsprechend  der  Dauer 
des  Schlafes  und  der  Kongestion  in  den  Genitalien,  welche  sich  aus  • 
dem  längeren  Verweilen  im  Bett  ergibt.  Er  zeigt  sich  dann  spontan 
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oder  nacli  Ausdrücken  der  Harnröhre  mit  den  Fingern  am  Orificium  in 
der  Form  eines  Tropfens,  der  allgemein  unter  dem  Xamen  „Morgen- 
tropfen“ („gontte  militaire“)  bekannt  ist.  Dieser  Tropfen  hat,  je 
nach  der  Zusammensetzung  des  Austlnsses,  eine  grünlichgelbe,  grauweiße, 
milchige  oder  glashelle  Färbung.  Andere  Male  ist  die  Eiterung  nicht 
stark  genug,  um  vor  die  Lippen  des  Orificiums  zu  treten;  das  geringe 
Sekret,  welches  an  der  Harnröhreumündung  erscheint,  trocknet  ein  und 
verklebt  die  Lippen  des  Orificium  externum.  Wenn  sich  endlich  das 
Sekret  in  einer  zu  geringen  Menge  bildet,  um  nach  außen  abfließen  zu 
können,  vor  allen  Dingen,  wenn  es  zu  zähe  wird  und  an  der  Stelle,  an 
der  es  entstanden  ist,  haften  bleibt,  so  löst  es  erst  der  Urinstrahl  ab 
und  reißt  es  mit  sicli;  es  erscheint  dann  in  der  Form  von  mehr  oder 
weniger  zahlreichen,  melir  oder  minder  dicken  und  plumpen  Filamenten, 
welche  im  Urin  herumschwimmen  (Tripperfädenj. 

Warum  in  dem  einen  Falle  ein  viele  Jahre  anhaltendes  Sezernieren 
auch  tagsüber  beobachtet  wird  und  in  dem  andern  fast  nie  ausfließendes 
Sekret  und  nur  ganz  geringe  Fäden  oder  selbst  diese  nicht  einmal 
konstant  gesehen  werden,  dies  läßt  sich  keineswegs  immer  so  leicht 
erklären.  Jedenfalls  liegt  es  zuin  größten  Teil  an  der  Art  der  Aftektion 
der  chronisch  entzündeten  Littreschen  Drüsen,  speziell  der  Morgagni- 
schen  Kiypteii.  Die  Art  der  Affektion  der  Littreschen  Drüsen  aber 
richtet  sich  wiederum  nach  der  Stärke  ihrer  epithelialen  oder  bindege- 
webigen Bedeckung.  Das  fortwährende  Vorhandensein  von  Sekret 
zwischen  den  Lippen  des  Orificiums.  ist  fast  immer  ein  sicheres  Kenn- 
zeichen, daß  die  Partie  direkt  hinter  der  Glans  erkrankt  ist. 

Da  die  Pars  glandaris  der  Harnröhre  sehr  beweglich  und  durch 
die  Kleidung  fortwährenden  Insulten  ausgesetzt  ist,  wird  das  Sekret 
aus  den  entzündeten  Drüsenpartien  daselbst  leicht  herausgedrückt  und  da 
es  fast  gar  keinen  Weg  bis  zu  den  Lippen  des  Orificiums  zuriickzulegen 
hat,  so  wird  man  es  auch  selbstverständlich  immer  dort  finden  können. 

Die  erwähnten  Filamente  (Tripperfäden)  sind,  je  nach  ihrer 
Zusammensetzung,  von  sehr  verschiedenem  Aussehen.  Bald  sind 
sie  dick  und  plump,  dann  fallen  sie  schnell  auf  den  Boden  des  Gefäßes, 
bald  schwimmen  sie  mein-  oder  weniger  lange  herum,  dann  sind  sie 
dünn  und  lang,  oder  aber  klein  und  flockig;  manchmal  ähneln  sie  auch 
kleinen  Wattefasern.  Man  schrieb  ihnen  vor  längerer  Zeit  einmal, 
wenn  sie  aus  der  hinteren  Harnröhre  stammen,  eine  besondere  Form, 
die  „Kommaform“  zu. 
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Es  ist  zweifellos  nicht  statthaft,  im  allgemeinen  nach  dem  vagen 
Begriff  der  „Kommaform“  die  Provenienz  der  Tripperfäden  aus  der 
hinteren  Harnröhre  abzuleiten.  Man  würde  darnach  zumeist  fehlgehen. 
Ein  einigermaßen  sicheres  Kennzeichen,  zu  entscheiden, 
ob  die  Fäden  ans  der  Urethra  anterior  oder  posterior 
stammen,  gibt  es  nicht. 

Hingegen  kann  der  geübte  Beobachter  das  Herstammen  der 
Fäden  aus  der  Prostata  oder  den  Samengefäßen  — und  zwar 
in  letzterem  Falle  auch  ohne  die  Gegenwart  von  Spermatozoen  — in 
vielen  Fällen  ziemlich  sicher  erkennen.  Diese  Bestimmung  begegnet 
aber  nur  dann  keinerlei  Schwierigkeiten,  wenn  die  Harnröhre  selbst 
überhaupt  nicht  mehr  oder  nur  ganz  wenig  sezerniert. 

Man  kann  da,  avo  es  sich  lediglich  um  eine  Urethritis  ex  exces- 
sibus  handelt,  Fäden  konstatieren,  welche  aus  dem  Bereich  des  Colli- 
culus  seminalis  stammen.  Dieselben  sind  stets  klein,  unter  Umständen 
nur  Bruchteile  von  einem  Zentimeter  lang,  dünn,  fein  gekräuselt  und 
lassen  durchsichtige  Stellen  erkennen.  Unter  dem  Mikroskop  bestehen 
sie  nur  aus  einem  Schlauche  von  Epithelzellen  ähnlichen  Gebilden. 
Die  ziemlich  konstante  Beschaffenheit  dieser  Fäden  hat  Oberländer 
veranlaßt  zu  glauben,  daß  dieselben  aus  einer  bestimmten  Gegend 
stammen,  und  hat  er  als  solche  den  in  diesen  Fällen  immer  stark 
kongestionierten  Utriculus  masculinus  oder  die  Ductus  prostatici  ange- 
sprochen. Man  konstatiert  diese  Fäden  sicher  nur  in  sonst  filament- 
losen Urinen;  sobald  es  sich  um  stärkere  Eutzündungen  handelt,  wird 
ihr  Nachweis  schwierig. 

Eine  zweite  bekanntere  Art  von  Filamenten  ist  ebenfalls  außer- 
ordentlich typisch;  es  sind  beiläufig  1 bis  1 1/2  cm  lange,  glashelle,  dünne, 
ebenfalls  fein  gekräuselte  Fädchen,  welche  ziemlich  häufig  eine  Anzahl 
feiner  lichtbrechender  Kügelchen  enthalten,  die  an  Luftbläschen  erinnern. 
Diese  Schleimprodukte  stammen  aus  den  Samengefäßen,  vermutlich  den 
Ductus  ejacLilatorii,  bestehen  aus  Mucin,  wenigen  eingestreuten  weißen 
Blutkörperchen  und  nicht  selten  Spermatozoen.  Sie  sind  für  sperma- 
torrhoische  Zustände  charakteristisch  und  lassen  sich  auch  bei  Gonorrhoe- 
kranken  leicht  herausfinden. 

Eine  dritte  Art  von  Fäden  stammt  aus  der  Prostata  und  den 
Samengefäßen;  sie  stellen  auch  bei  gleichzeitig  vorhandenen  gonor- 
rhoischen Filamenten  eine  charakteristische  Form  dar,  doch  möchten 
wir  uns  am  allerwenigsten  dabei  dafür  verbürgen,  daß  nicht  dem  Un- 
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geübten  Irrtümer  mit  unterlaufen  können.  Die  Au.sdelinung  dieser 
Filamente  kann  außerordentlich  groß  sein,  beiläufig  10  bis  12  mal  so 
lang  als  gewöhnliche  gonorrhoische  P'ilamente,  gleichmäßig  dünn,  glatt, 
aus  mehr  oder  weniger  gleichmäßig  verteilten  durchsichtigen  und  undurch- 
sichtigen Elementen  bestehend.  Man  findet  die.se  Form  auch  häufiger 
bei  noch  vorhandener  Gonorrhoe. 

Wie  man  aus  dem  Gesagten  ersieht,  hat  die  ganze  makroskopische 
Beurteilung  der  Filamente  einen  problematischen  Wert.  Sie  bildet  einen 
integrierenden  Bestandteil  der  ganzen  Untersuchung,  sie  erspart  aber 
keinen  anderen  Teil  derselben,,  weder  die  mikroskopische,  oder  die  noch 
zu  erwähnende  Ko  U m an  n sehe  Fünfgläserprobe.  Nur  gehörte  die 
Besprechung  derselben  der  Vollständigkeit  wegen  hierher. 

Die  Anwesenheit  der  Tripperfäden  bildet  eines  der  am  häufigsten 
beobachteten  und  am  besten  gekannten  Symptome  der  chronischen 
Urethritis, 

Wir  haben  ausgeführt,  daß  die  Sekretion  bald  stark  genug  ist,  um 
einen  richtigen  Ausfluß  zu  bilden,  bald  dagegen  sich  in  einer  so  schwachen 
Menge  zeigt,  daß  man  sie  nur  noch  als  kleine  Flocken,  welche  im  Urin 
herumschwim'men , bemerkt.  Oft  vermindert  sich  die  Absonderung  in 
dem  Maße,  als  sich  der  Zustand  des  Kranken  bessert;  doch  weist  die 
chronische  Urethritis  nicht  selten  Nachschübe  auf,  während  welcher  man 
den  Ausfluß  unter  Umständen  wieder  erscheinen  sieht.  So  zeichnet 
sich  der  Verlauf  durch  aufeinanderfolgende  Phasen  aus,  in  denen  die 
Eiterung  zu-  oder  abnimmt.  Man  schreibt  oft  die  Nachschübe  Exzessen 
zu,  manchmal  der  Wirkung  der  Behandlung;  sie  können  aber  ebenso- 
gut ohne  nachweisbare  Veranlassung  auftreten.  Wenn  sie  heftig  sind 
so  spricht  man  von  „Eecidiven“;  ihre  Symptome  sind  oft  stark  genug, 
um  an  das, akute  Stadium  zu  erinnern. 

Mikroskopisch  enthält  das  Sekret  der  chronischen  Urethritis 
verschiedene  Elemente,  welche  in  sehr  wechselnden  Verhältnissen  ge- 
mischt sind.  Es  sind:  Schleim,  Epithelzellen,  Leukocyten  und  Mikroben; 
eines  oder  mehrere  dieser  Elemente  können  fehlen,  oder  aber  im  Gegen- 
teil vorherrschen. 

a)  Der  Schleim  stammt  von  der  Hypersekretion  der  Drüsen  in 
den  erkrankten  Teilen  und  wahrscheinlich  auch  von  der  schleimigen 
Degeneration  des  Epithels.  Manchmal  ist  er  allein  vorhanden  und  bildet 
einen  klaren  und  hellen,  etwas  zähen  und  klebrigen  Ausfluß;  gewöhn- 
lich enthält  er  geformte  Ausflußelemente  in  Suspension. 
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b)  Die  Epithelzellen  hat  man  in  mehrere  Gruppen  eingeteilt: 

1.  Große  Pliasterepithelzellen,  welche  von  der  Desquamation  der 
oberflächlichen  Schichten  der  veränderten  Urethral-Schleimhaut  her- 
riihren. 

2.  Zellen  des  Übergangsepithels,  runde,  ovale,  polygonale,  spindel- 
förmige, gekrümmte,  mit  großen  Kernen,  welche  aus  den  Teilen  stammen, 
in  denen  das  Epithel  stark  wuchert. 

3.  Zylindrische  Zellen,  welche  entweder  aus  gesunden  Teilen  der 
Harnröhre  oder,  wenn  sie  geschichtet  übereinander  liegen,  aus  den 
Drüsen  der  Prostata  stammen. 

4.  Hyaline  Zellen,  welchen  Fürbringer  wegen  der  Leichtigkeit, 
mit  denen  sie  sich  mit  jodhaltigen  Reagentien  färben,  den  Namen  jodo- 
phile  Zellen  gegeben  hat;  man  trifft  sie  übrigens  auch  in  der  normalen 
Urethra. 

5.  Fettig  degenerierte  Zellen.  Dieselben  kommen  nicht  häufig  vor; 
sie  haben  eine  bestimmte  Provenienz  (vergl.  darüber  nächste  Seite). 

c)  Die  Leukocyten  verleihen  dem  Ausfluß  sein  eiteriges  Aus- 
sehen; sie  sind  polynukleär  und  lassen  oft  stark  verfetteten  Inhalt 
erkennen. 

d)  Die  Mikroorganismen  können  in  gewissen  Fäden,  die  man 
aseptisch  nennen  könnte,  völlig  fehlen.  Gewöhnlich  wird  die  Urethra 
aber  von  einer  ziemlich  reichen  mikrobiotischen  Flora  bewohnt  von 
denen  der  Ausfluß  verschiedene  Spezies  aufweist:  Mikrococcen  und 
Bakterien  jeder  Gattung.  Man  hat  bisher  diesen  Mikroben  besondere 
Bedeutung  nicht  beimessen  können. 

Was  den  Gonococcus  betrifft,  welcher  der  Krankheit  ihren  spezi- 
fischen Charakter  verleiht,  so  findet  man  ihn  keineswegs  etwa  immer. 
Es  kommt  sogar  sehr  häufig  vor,  daß  er  bei  evident  infek- 
tiösem Charakter  der  Krankheit  resp.  des  Sekretes  außer- 
ordentlich häufig  wiederholten  und  genauen  Unter- 
suchungen entgeht  und  daß  man  ihn,  erst  wenn  infolge 
irgend  einer  Ursache  plötzlich  ein  RecidÜv  eintritt,  in 
ziemlich  großer  Menge  wieder  erscheinen  sieht.  Man  darf 
also  dem  Suchen  nach  ihm  und  den  ^negativen  Unter- 
suchungen nicht  irgendwie  eine  entscheidende  Wichtig- 
keit beilegen.  Vor  allem  darf  'man  [niemals,  selbst  wenn 
man  ihn  nach  sorgfältiger  und  mehrmals  wiederholter 
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•Untersuch iing;  nicht  gefunden  liat,  darau.s  fol^rern,  daß  die 
Kranklieit  iliren  ansteckenden  Charakter  verloi'en  hat. 

Außer  diesen  morphologisclien  Elementen,  die  gewöhnlich  Vor- 
kommen, kann  man  noch  andere  finden,  die  zumeist  von  einer  Kompli- 
kation der  Krankheit  herrühren.  Dazu  rechnet  man;  die  Spermatozoen, 
die  Corpora  amylacea,  die  roten  Blutkörperchen  und  verschiedene 
detritusartige  Trümmer. 

Über  die  Lokalisation  der  Sekretion  läßt  sich  ungefähr  folgen- 
des sagen:  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Eiters  gibt  keinen 
Aufschluß  über  die  Stelle  in  der  Harnröhre,  an  welcher  er  entstanden 
ist;  man  kann  den  in  der  Urethra  posterior  gebildeten  Eiter  von  dem, 
der  sich  in  der  Pars  anterior  der  Harnröhre  entwickelt  hat,  nicht  unter- 
scheiden. 

Es  ist  übrigens  auch  Kollmann  nach  jahrelang  fortgesetzten 
Untersuchungen  nicht  möglich  gewesen,  zu  dem  schon  früher  über  die 
Ursprungsstellen  und  die  Bildung  der  Harnfilamente  bekannten  noch 
viel  Neues  hinzuzufügen.  Einiges  davon  möge  jedoch  hier  erwähnt 
werden.  So  ist  z.  B.  bisher  noch  wenig  bekannt,  daß  nach  K.s  Er- 
fahrung Filamente,  die  auffällig  große  Eundzellen  mit  massenhaften, 
Fetttröpfchen  ähnlichen  Einschlüssen  enthalten,  fast  immer  aus  den 
Adnexen  der  Harnröhre  stammen,  also  der  Prostata,  resp.  den  Samen- 
blasen. 

Eine  wichtige  interessante  Rolle,  bezüglich  der  Formierung  der  in 
den  Harnfilamenten  enthaltenen  Zellen,  schreibt  Kollmaan  — in  voller 
Anerkennung  der  schon  von  Für  bringen  vertretenen  Ansicht  — dem 
darin  enthaltenen  Mucin  zu.  Dieses  ist  oft  imstande,  Bilder  hervor- 
zubringen, welche  eine  große  Ähnlichkeit  haben  mit  dem  Durchschnitt 
von  Gewebsteilen,  z.  B.  auch  des  Epithelschlauches  von  Drüsenaus- 
führungsgängen. In  Wirklichkeit  sind  aber  diese  scheinbaren  Epithel- 
zellen usw.  nichts  weiter,  als  Leukocyten,  welche  anstatt  wie  sonst 
unregelmäßig  nebeneinander  zu  liegen,  durch  die  Mucinfasern  in  mehr 
oder  weniger  regelmäßigen  Reihen  angeordnet  werden.  Sind  diese 
Mucinfasern  stark  in  die  Länge  gezogen,  so  recken  sie  die  darin  ein- 
gebetteten Leukocyten  auch  oft  zu  der  Form  von  langen  Spindelzellen 
aus.  K.  erkennt  in  dieser  Eigentümlichkeit  des  Mucins  nichts  Besonderes, 
den  Harnfilamenten  Eigenartiges,  sondern  verweist  auf  die  Analogie 
anderer  ähnlicher  Gebilde,  wie  z.  B.  des  schleimig -eitrigen  Sputums 
bei  Bronchialkatarrlujii. 
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Ein  geAvissenliafter  Uiitersuclier  darf  die  mikroskopische  Durcli- 
mnsteriing  der  Harnfilamente  niemals  vernachlässigen,  denn  in  zahl- 
reichen Fällen  kann  diese  doch  auch  für  die  Erkenntnis  des  Ortes,  von 
dem  die  Filamente  stammen,  unbestreitbaren  Nutzen  bringen. 

Ein  -weiteres  diagnostisches  Hilfsmittel,  welches  bei  der  Untersuchung 
nichts  weniger  als  gering  geschätzt  werden  darf,  und  durch  welches  die 
Lokalisation  der  Erkrankung  in  der  Harnröhre  oft  festgestellt  werden 
kann,  besteht  in  der  Anwendung  der  Gläserproben.  Dieselben  be- 
ruhen alle  auf  folgendem  Prinzip: 

Vom  physiologischen  und  vom  anatomischen  Gesichtspunkte  aus 
wird  die  Urethra  in  zAvei  Abschnitte  eingeteilt  (man  vergl.  die  ana- 
tomischen Bemerkungen  pag.  12),  welche  sich  deutlich  unterscheiden. 
Die  Urethra  posterior  wird  peripher  durch  den  Musculus  Sphincter 
vesicae  externus  umschlossen.  Die  Kontraktion  dieses  Sphincters  ist 
ziemlich  energisch  und  soll  geAvöhnlich  die  hintere  Harnröhre  nach  vorn 
zu  fest  abschließen.  So  kommt  es,  daß  alle  in  die  Urethra  anterior 
gebrachten  Flüssigkeiten  unterhalb  des  Sphincters  durch  den  elastischen 
Druck  der  Wände  nach  dem  Orificium  zurückgeworfen  werden,  dagegen 
die  oberhalb  eingeführten  Flüssigkeiten  zur  Blase  fließen  und  sich  dort 
mit  dem  Urin  mischen. 

Die  Kontraktionsfähigkeit  des  äußeren  Sphinctermuskels  ist  jedoch 
keineswegs  konstant  eine  exakte;  man  sieht  häufig  genug  trotz  der 
Tätigkeit  des  Sphincters  pathologische  Flüssigkeiten  von  der  Pars 
posterior  in  die  Pars  anterior  übertreten  und  sofort  am  Orificium  aus- 
fiießen,  ebenso  wie  man  in  das  Orificium  urethr.  externum  eingespritzte 
Flüssigkeiten  oft  genug  in  die  hintere  Harnröhre  treten  sieht. 

Die  Verfahren,  welche  man  auf  die  Wirkung  des  Sphincters  ge- 
gründet hat,  haben  demnach  nur  einen  relativ  beweisenden  Wert.  Man 
unterscheidet  folgende  Arten: 

I.  Z wei-Gläser-Probe  (Thompson).  Der  Kranke  hält  den 
Urin  möglichst  lange  zurück,  um  in  der  Urethra  soviel  Sekret  Avie 
möglich  sich  ansammeln  zu  lassen.  Bei  der  Miktion  uriniert  er  nach- 
einander in  zwei  Gläser.  Das  Sekret,  welches  aus  der  Urethra  stammt, 
wird  durch  die  ersten  Urinstrahlen  mitgerissen  werden  und  sich  aus- 
schließlich im  ersten  Glas  finden.  Der  im  zweiten  enthaltene  Urin  soll 
den  reinen  Blaseninhalt  darstellen  und  absolut  klar  sein,  wenn  keine 
Blasenerkrankung  voi-liegt.  Wenn  aber  der  in  .der  Urethra  posterior 
gebildete  Eiter  und  ebenso  jedes  andre  Sekret  in  die  Blase  fließt  und  sich 
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dort  mit  dem  Urin  vermisclit,  wenn  mit  einem  Worte  eine  Urethritis 
posterior  vorhanden  ist,  so  wird  der  Inhalt  des  zweiten  Grlases  gleich- 
lalls  trüb  sein  müssen. 

II.  Drei-Gläser-Probe  (Jadassohn).  Der  Kranke  uriniert 
naelieinander  '"in  drei  Gläser.  Das  erste  wird  den  Eiter  enthalten, 
welcher  den  Wänden  der  Harnröhre  anhaftete;  das  zweite  Glas  soll  bei 
einer  Urethritis  posterior  oder  einer  Cystitis  das  Sekret  enthalten,  welches 
zur  Blase  abgeflossen  ist  und  sich  mit  dem  Urin  gemischt  hat;  die 
Muskelkontraktionen  endlich,  welche  das  Ende  der  Miktion  bilden, 
pressen  die  Urethra  posterior  aus  und  schaffen,  besonders  aus  den  Aus- 
führuiigsgängen  der  Prostata  usw.,  allen  Eiter,  der  sich  dort  ansammeln 
konnte,  heraus;  dieser  Eiter  wird  sich  im  dritten  Glas  finden. 

Auf  diese  Weise  entstehen  mindestens  drei  Möglichkeiten: 

a)  Das  erste  Glas  allein  enthält  eitrigen  Urin:  Urethritis 
anterior. 

b)  Das  zweite  und  dritte  Glas  enthalten  ebenfalls  solchen: 
Urethrocystitis,  Cystitis. 

c)  Das  zweite  Glas  enthält  Eiter,  aber  das  dritte  Glas  enthält 
viel  mehr  davon:  Urethritis  posterior,  Prostatitis  usw. 

Aber  auch  das  erste  Glas  kann  natürlich  Filamente  enthalten, 
welche  aus  der  Urethra  posterior  stammen.  Will  man  diese  Fehlerquelle 
ausschließen,  so  spült  man  die  vordere  Harnröhre  mit  Borwasser  und 
Katheter  vorsichtig  aus.  Der  Eiter,  welchen  das  erste  Glas  enthalten 
könnte,  wird  demnach  sicher  aus  der  hintern  Harnröhre  stammen,  selbst 
dann,  wenn  das  zweite  Glas  vollständig  klar  sein  sollte,  da  das  Sekret 
der  Urethritis  posterior  so  spärlich  sein  kann,  daß  es  nicht  in  die  Blase 
regurgitiert. 

Die  Spülung  der  vorderen  Harnröhre  soll  in  folgender  Weise  ge- 
macht werden:  Ein  elastischer  oder  Nelaton-Katheter  wird  bis  an  das 
Bulbusende  eingeführt,  und  unter  leichtem  Drucke  spritzt  man  als- 
dann eine  Quantität  Borwasser  von  etwa  150  g ein.  Dieses  Spül- 
wasser wird,  alle  Sekretbestandteile  mit  fortreißeud,  am  Orificium 
externum  wieder  abfließen.  Wenn  man  diese  Spülung  unter  einem  ge- 
eigneten Druck  ausführt  und  nur  einigermaßen  Übung  darin  hat,  wird 
man  gute  Ergebnisse  erhalten;  ist  der  Druck  zu  stark,  so  wird  der 
Widerstand  des  Sphincter  vesicae  externus  leicht  überwunden,  und  die 
eingespritzte  Flüssigkeit  dringt  durch  die  hintere  Harnröhre  bis  in  die 
Blase  und  reißt  auf  ihrem  Wege  alle  Sekretbestandteile  mit,  die  man 
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dann  im  Urin  findet  und  deren  Vorliandensein  eine  falsche  Diagnose 
veranlassen  wird. 

Um  diese  Unannehmlichkeit  sicher  zu  vermeiden,  kann  man  zu 
der  Spülung  eine  1 «/oo  Jodkalilösung  verwenden.  Wenn  man  dann 
den  Urin  aufgefangen  hat,  fügt  man  einige  Tropfen  Eisenchloridlösung 
hinzu.  Falls  das  Spülwasser  in  die  Blase  eingedrungen  ist,  wird  der 
Urin  die  charakteristische  blaue  Farbe  annehmen.  Wenn  nicht,  so  wird 
die  Probe  gelten  können. 

Fünf-G-läser-Probe  (Kollmann).  K.  verwendet  fünf  Gläser, 
um  seine  Untersuchung  anzustellen.  Sie  soll,  wenn  irgend  möglich,  des 
Morgens  vor  der  ersten  Urinentleerung  ausgeführt  werden.  Der  Kranke 
steht  aufrecht;  man  führt  ihm  einen  elastischen  Katheter  bis  zum  Bulbus 
ein  und  macht  die  Spülung  mittels  einer  großen  Handspritze.  Der 
Druck  darf  nicht  zu  stark  sein,  hauptsächlich  nicht  bei  engem 
Orificium,  weil  die  Gefahr  dann  sehr  nahe  liegt,  daß  man  etwas 
von  der  Flüssigkeit  in  die  Urethra  posterior  treibt.  Das  Spülwasser 
wird  in  einem  ersten  Glas  aufgefangen,  in  welches  man  nacheinander 
alles,  was  bei  den  einzelnen  Spritzen  aus  der  Harnröhre  herauskommt, 
so  lange  hinzugießt,  als  noch  Filamente  und  Epithelschuppen  entleert 
werden.  Sowie  das  Spülwasser  einige  Male  klar  heraus  gekommen  ist, 
sammelt  man  es  in  einem  zweiten  Glas.  Dann  uriniert  der  Kranke 
in  drei  Gläser,  wie  bei  der  Jadassohnschen  Probe. 

Bei  dieser  K.schen  Probe  verwendet  man  1/2  bis  1 Liter  Blüssig- 
keit,  je  nachdem  die  Reinigung  der  Pars  anterior  schneller  oder  lang- 
samer vor  sich  geht.  In  Fällen  von  besonders  lockerer  Epithelober- 
fläche gelingt  es  aber  überhaupt  gar  nicht,  das  Spülwasser  vollständig 
klar  zu  bekommen,  auch  wenn  man  die  Spülung  noch  so  lange  Zeit 
fortsetzt.  Das  zweite  Glas  muß  daher  stets  zum  Vergleich  mit  dem 
den  Urin  enthaltenden  dritten  bis  fünften  Glas  aufgehoben  werden,  weil 
in  solchen  Fällen  die  der  vorderen  Harnröhre  entstammenden  Epithel- 
schuppen des  zweiten  Glases  auch  in  dem  Urin  auftreten,  was  ohne  den 
Vergleich  mit  dem  zweiten  Glas  leicht  zu  diagnostischen  Trugschlüssen 
Veranlassung  geben  kann. 

Finden  sich  die  Filamente  lediglich  in  dem  Spülwasser  des  ersten 
Glases,  während  das  des  zweiten  Glases,  sowie  der  erste,  zweite  und 
dritte  Urin  ganz  frei  von  Filamenten  sind,  so  kann  die  Diagnose 
eines  lediglich  auf  die  Pars  anterior  beschränkten  Katarrhs  als  ge- 
sichert gelten.  Für  eine  Beteiligung  der  Pars  posterior  am  Katarrh 

Oberlaader-Kollmann,  chron.  Oonorrhoo  d.  m&nDl.  Harnröhre.  2.  Anfl.  4 
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spricht,  ■wenn  bei  fllamentlosem  SpülMasser  des  zweiten  Glases,  enfweder 
das  erste  Uringlas  allein,  odei‘  alle  drei  Uringläser  Filamente  resp. 
schleimige  oder  eitrige  Trübungen  enthalten.  Erscheinen  solche  aber 
nur  im  ersten  und  dritten  Uringlas,  -während  das  z-v\^eite  mehr  weniger 
davon  frei  ist,  so  spricht  dies  außer  für  eine  Erkrankung  der  Pars 
posterior  auch  noch  für  eine  Beteiligung  der  Adnexe.  Nachdem  der 
Urinstrahl  die  Oberfläche  der  Pars  posterior  rein  gespült  hatte,  können 
nämlich  die  Muskelkontraktionen  am  Schluß  des  Miktionsaktes  noch 
Sekrete  aus  den  Ausführungsgängen  der  Adnexdrüsen  herauspressen. 

Die  wichtigen  diagnostischen  Eigenschaften  der  Fünfgläserprobe 
sind  besonders  eingehend  durch  von  Notthafft  ge-^üidigt  •worden >)• 

Eine  kleine  Modifikation  zu  der  K.schen  Probe  kann  man  noch 
ausführen,  wenn  man  nach  dem  Urinieren  in  drei  Gläser,  um  noch  eine 
besondere  Probe  auf  etwa  vorhandenes  pathologisches  Prostatasekret 
zu  machen,  die  Prostata  kräftig  massiert  und  das  nunmehr  in  der 
Harnröhre  befindliche  Sekret  ausdrückt  und  der  Untersuchung  unter- 
wirft oder  wenn  man  dasselbe  mittels  Borlösung  unter  Anwendung 
eines  Katheters  durch  eine  Spritze  in  die  Blase  befördert  und  dann 
ausurinieren  läßt. 

Kollmann  rät  jedoch,  diese  Prüfung  lieber  nicht  nach  der  Fünf- 
gläserprobe vorzunehmen,  sondern  nach  der  Dreigläserprobe.  Wenn 
man  die  Prüfung  des  Prostatasekretes  nach  der  Fünfgläserprobe  vor- 
nimmt, so  wird  man  in  dem  herausgedrückten  Sekret  oft  eine  Menge 
von  schönen  cylindrischen  Epithelzellen  mikroskopisch  vorfinden,  welche 
lediglich  aus  der  Pars  anterior  stammen,  aber  leicht  zu  Yei  Wechselungen 
mit  Epithelien  der  Prostata  Veranlassung  geben  können.  Durch  die 
wiederholten  wenn  auch  nur  ganz  minimalen  oberflächlichen  Insulte 
der  Katheterspülung  ist  das  Auftreten  dieser  Epithelien  erklärt.  Wenn 
man  die  Prüfung  nach  der  Dreigläserprobe  vornimmt,  fällt  die  mecha- 
nische Heizung  der  Schleimhautoberfläche  ja  vollständig  -weg.  Ist  man 
durch  äußere  zufällige  Momente  genötigt,  diese  Untersuchung  trotzdem 
nach  vorausgegangener  Ausspülung  der  Pars  anterior  vorzunehmen,  so 
sollte  man  jedenfalls  bei  der  Mikroskopie  des  ausgedrückten  Sekretes 
die  von  Fürbringer  als  charakteristisch  für  Piostatakatarrh  bezeich- 


1)  T.  Notthafft:  tjber  scheinbar  mit  der  Prostata  nicht  zusammenhängende, 
aber  dennoch  durch  Prostatitis  bedingte  Schmerzen  usw.  Archiv  für  Dermatologie  und 
Syphilis  1904,  2.  Heft  S.  25. 
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neteii  Zylinderzelleu  mögliclist  unbeachtet  lassen  und  lediglich  nur  die 
Au-  oder  Abwesenheit  von  Leukocyten  berücksichtigen. 

Vor  kurzem  hat  H.  H.  Young  Baltimore  die  im  vorausgehenden 
beschriebene  Fünfgläserprobe  noch  weiter  zu  einer  Siebengläser - 
probe  ausgebildet.*)  Diese  Youngsche  Probe  beruht  auf  folgendem: 
Zuerst  wird  die  Pars  pendula  ausgespült  (1.  Glas);  damit  die  Flüssig- 
keit nicht  weiter  zentralwärts  strömen  kann,  drückt  dabei  der  Patient 
die  Harnröhre  an  der^  Insertionsstelle  des  ligamentum  Suspensorium 
mit  den  Fingern  zusammen.  Als  Spülinstrument  benutzt  Young  nicht 
einen  elastischen  Katheter  sondern  ein  Glasrohr  von  10  cm  Länge. 
Die  Spülung  muß  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  bei  Wiederholung 
derselben  das  Wasser  klar  abfließt  (2.  Glas).  Darauf  wird  der  Glas- 
spüler in  die  Pars  bulbosa  vorgeschoben  und  nun  auch  diese  durchspült 
(3.  Glas),  bis  sich  zeigt,  daß  die  Spülung  auch  bezüglich  dieses  Teils 
in  einem  4.  Glas  keine  Filamente  mehr  liefert.  Nun  folgt  der  Miktions- 
akt in  3 Gläser  (5.,  6.,  7.  Glas),  wie  bei  der  alten  Fünfgläserprobe  von 
Kollmann. 

Dies  sind  die  verschiedenen  Verfahren,  welche  gewöhnlich  ange- 
wandt werden,  um  das  Bestehen  einer  Urethritis  posterior  resp.  einer 
Adnexerkrankung,  oder  einer  Cystitis  zu  entdecken  oder  andererseits 
eine  Lokalisation  des  Krankheitsprozesses  in  den  peripheren  Abschnitten 
der  Harnwege„  zu  präzisieren.  Sie  gründen  sich  alle  auf  die  Bolle, 
welche  der  Sphincter  externus  spielt;  aber  die  tonische  Kontraktion 
dieses  Muskels  bildet,  so  energisch  sie  auch  sein  mag,  wie  schon  erwähnt, 
kein  absolutes  Hindernis  gegen  den  Übertritt  von  Flüssigkeitsmengen. 
Das  gilt  erst  recht  dann,  wenn  die  Schleimhaut  krank  und  der  Sphincter- 
muskel  pathologisch  erschlafft  ist.  Ein  fernerer  Ubelstand,  welcher 
diese  Proben  unmöglich  machen  kann,  ist  der,  daß  nicht  nur  bei  engem 
Orificium,  sondern  auch  bei  Infiltrationen  der  vorderen  Harnröhre  die 
ganze  Spülflüssigkeit  sofort  in  die  hintere  Harnröhre  tritt  und  auch 
einen  starken  Sphincter  überwindet;  man  tut  daher  gut,  sie  in  solchen 
Fällen  überhaupt  ganz  zu  unterlassen,  da  die  Resultate  doch  unbrauch- 
bar sind  (vergl.  Teil  III,  4.  Kap.).  Endlich  erfahren  die  Proben  eine 
Trübung  des  Resultates  bei  allen  Fällen,  in  denen  die  Pars  posterior 
leichtflüssiges  Sekret  enthält;  erst  bei  zähem  und  fadenbildendem  kommen 
sie  zur  vollen  Geltung. 

1)  Studies  in  Urological  Surgery.  The  Johns  Hopkins  Hospital  Reports 
Volume  13,  1906. 
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Man  darf  demnach  den  Ergebnissen,  welche  mit  den 
Verfahren  der  Gläserprohen  erzielt  werden,  keineswegs 
in  jedem  Falle  einen  absolut  entscheidenden  Wert  bei- 
messen. Man  soll  sie  aber  in  der  Praxis  stets  berücksichtigen,  besonders 
wenn  man  die  Resultate,  welche  sie  liefern,  denen  hinzufügt,  welche 
man  durch  die  anderen  Untersuchungsverfahren  erhält,  die  wir  später 
beschreiben  werden.  Sie  bilden  ebenso  wie  die  makroskopische 
und  mikroskopische  Beurteilung  der  Filamente  einen  inte- 
grierenden Bestandteil  des  ganzen  Ganges  der  Untersuchung 
der  erkrankten  Harnröhre. 
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Sensibilitätsstörungen. 


Die  funktionellen  Störungen  und  krankhaften  Empfindungen  bei  der  chronischen 
Gonorrhoe  sind  sehr  wechselnd ; sie  stehen  nicht  immer  im  direkten  Verhältnis  zur 
Schwere  der  Erkrankung  — Die  Beschwerden  bei  Erkrankung  der  vorderen  und  der 
hinteren  Harnröhre  — Die  Krankheitssymptome  heim  Übergreifen  der  chronischen 
Entzündung  auf  die  Prostata  und  auf  die  Samengefäße  — Die  Entstehung  der 
Neurasthenia  sexualis,  der  reizbaren  Schwäche  und  der  Impotenz. 


Die  funktionellen  Störungen  und  die  schmerzhaften  Symptome,  über 
welche  der  Kranke  klagt,  schwanken  in  ihrer  Intensität  außerordent- 
lich. Sie  hängen  nicht  nur  von  der  Art  und  der  Schwere  der  krank- 
haften Veränderungen  ab,  sondern  auch  von  der  individuellen  nervösen 
Empfindlichkeit.  Seltener  beziehen  sie  sich  direkt  auf  die  kranken 
Stellen;  sie  bestehen  zum  Beispiel  in  einem  leichten  Kitzel  oder  in 
einem  schwachen  Gefühl  von  Brennen,  welches  während  der  Miktion 
entsteht,  wenn  die  Aflektion  in  der  vorderen  Harnröhre  lokalisiert  ist. 
Ist  die  Urethra  posterior  ergriffen,  so  kann  der  Kranke  über  Hitze- 
gefübl  am  Damme  oder  über  Brennen,  besonders  beim  Schluß  des  Miktion 
klagen,  welches  manchmal  das  ganze  Glied  entlang  ausstrahlt;  oder  aber 
er  empfindet  ein  stechendes  Gefühl  im  Moment  der  Ejakulation.  In 
diesem  Falle  handelt  es  sich  zumeist  auch  um  eine  Affektion  der  Ductus 
ejaculatorii.  Wenn  eine  Striktur  oder  sogar  nur  eine  Elastizitätsver- 
minderung der  Harnröhrenwände  vorhanden  ist,  klagen  die  Kranken 
oft  über  erschwertes  Urinieren;  andere  Male  dagegen  sind  sie  von 
häufigem  Drang  gequält  und  haben  ein  eigentümliches  Gefühl  von  un- 
vollständiger und  ungenügender  jMiktion,  welches  jedoch  von  keiner, 
wenn  auch  noch  so  geringen  Retention  von  Urin  begleitet  zu  sein 
braucht;  ein  Umstand,  welcher  sich  ja  auch  sofort  durch  Katheterismus 
bestätigen  ließe.  Diese  Sensationen  und  funktionellen  Abnormitäten 
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Schwinden  gewölinlich  sehr  bald  unter  der  Wirkung  einer  geeigneten 
Behandlung;  sie  beruhen  also  zumeist  ganz  allein  auf  der  Erkrankung 
der  Harnröhre. 

Ist  der  Kranke  neurasthenisch  disponiert,  sei  es  auf  erworbener 
oder  ererbter  Grundlage,  so  kommt  es  häufig  vor,  daß  sich  auf  Grund 
einer  vorhandenen  chronischen  Gonorrhoe  verschiedene  unter  Umständen 
auch  schwere  und  sehr  hartnäckige  neurasthenische  Symptome  bei  ihm 
entwickeln  können.  Es  entsteht  dann  das  Krankheitsbild  der  Keu- 
rasthenia  sexualis. 

Die  Beteiligung  der  hinteren  Harnröhre  und  Vorsteherdrüse  an 
dem  chronischen  Entzündungsprozeß  findet  man  zumeist  bei  diesen 
Fällen  besonders  ausgesprochen,  obschon  es  nicht  zur  Regel  gehört. 

Wie  schon  anfangs  erwähnt,  sind  in  der  Prostata  und  hinteren 
Harnröhre  eine  Menge  feiner  Nervenendorgane,  P ac ein i sehe  Körper- 
chen, enthalten,  und  es  ist  selbstverständlich,  daß  chronische  Entzündungs- 
prozesse in  der  Nähe  dieser  nervösen  Organe  reizend  auf  das  gesamte 
System  wirken  können  und  müssen,  i) 

Chronische  Affektionen  der  vorderen  Harnröhre,  besonders  in  der 
Nähe  der  Glans  sind  dafür  bekannt,  daß  sie  leicht  einen^unangenehmen 
und  unwiderstehlichen,  vermehrten  Harndrang  verursachen  neben  anderen 
sehr  lästigen,  nervösen  Empfindungen  am  Ort  der  Erkrankung  oder  in 
der  Nähe  derselben.  Dieselben  charakterisieren  sich  folgendermaßen: 

Der  Kranke  hat  Empfindungen  von  Hitze,  von  Brennen,  Kitzeln, 
Prickeln,  dumpfen  Schmerzen  in  der  Urethra  und  von  Zusammenziehen 
in  der  Glans.  Die  Beschwerden  steigern  sich  vor,  während  und  nach 
der  Miktion. 

Der  Miktionsakt  selbst  kann  sogar  manchmal  durch  unregelmäßige 
spastische  Kontraktionen  des  Sphincters  oder  der  Blasenmuskulatur 
alteriert  sein,  oder  der  Kranke  sieht  bald  eine  unerklärliche  Retention 
auftreten,  bald  empfindet  er  häufiges  und  unbegründetes  Bedürfnis  zu 
urinieren.  Die  häufigen  Miktionen  treten  während  des  Schlafes  nicht 
auf,  was  besonders  charakteristisch  für  dieselben  ist. 

Was  den  Coitus  betrifft,  so  können  sich  die  Empfindungen  des 
Orgasmus  ebenfalls  ändern;  bald  werden  sie  schwächer  und  verschwinden 
sogar,  bald  steigern  sie  sich  im  Gegenteil  oder  sie  ändern  sich  ganz 
und  werden  schmerzhaft.  Es  können  nächtliche  Pollutionen,  oder  Er- 

1)  cf.  Oberländer : Beiträge  zur  Kenntnis  der  nervösen  Erkrankungen  am  Harn- 
apparat des  Mannes.  Samml.  klinischer  Vorträge  von  Volkmann  No.  2T5. 
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scheiiiuiigen  von  vorzeitiger  Ejakulation  aiiftreten,  welche  das  Krank- 
lieitsbild  der  reizbaren  Schwäche  (irritable  weakness,  fai- 
blesse  irritable)  darstellen.  Andere  Male  dagegen  kommen  die 
Erektionen  nur  schwer  zustande,  sie  sind  unvollständig,  die  Ejakulation 
ist  verzögert  oder  bleibt  aus.  Der  Kranke  ist  also  mehr  oder  weniger 
impotent.  Bei  gewissen  Kranken  findet  man  endlich  auch  Spermatorrhoe 
oder  Prostatorrhoe,  und  zwar  in  beiden  Formen,  d.  h.  sowohl  bei  der 
Miktion  als  bei  der  Defaekation. 

Andererseits  können  sich  die  anormalen  Empfindungen,  welche  wir 
beschrieben  haben,  in  die  Nachbarschaft  verbreiten,  den  Samenstrang 
entlang  ausstrahlen,  im  Hoden,  im  Perineum,  der  Inguinalgegend  und 
um  den  Anus  herum  auftreten.  Man  hat  es  dann  wohl  immer  mit 
einer  Fortsetzung  der  chronischen  Entzündung  auf  die  Adnexe  zu  tun. 

Außer  diesen  Symptomen,  welche  die  Aufmerksamkeit  mehr  oder 
weniger  direkt  auf  den  Ursprung  der  Alfektion  lenken,  kann  der  von 
Neurasthenia  sexualis  betroffene  Kranke  die  bei  jeder  Neurasthenie 
gewöhnlichen  allgemeinen  Krankheitssymptome  der  Neurasthenie  auf- 
weisen. Die  sexual-neurasthenischen  Fälle  zeichnen  sich  häufig  durch 
eine  besondere  Hartnäckigkeit  und  Schwere  aus.  Es  hat  dies  einerseits 
seinen  Grund  darin,  daß  man  es  dabei  zumeist  mit  Patienten  zu  tun  hat, 
deren  Nervensystem  durch  lange  Zeit  fortgesetzte  exzessive  Mastur- 
bation gelitten  hat,  andererseits  darin,  daß  das  Grundleiden  häufig  nicht 
sachgemäß  behandelt  wird  oder  an  sich  sehr  hartnäckig  ist,  wie  z.  B. 
bei  chronischer  Prostatitis. 
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Die  Inspektion  des  Orificium  externum,  das  Äbpalpieren  der  Harnröhre  im  dilatierten 
nnd  nicht  dilatierten  Zustande  nach  Infiltrationen  daselbst  — Die  Untersuchung  mit 
dem  gewöhnlichen  Bongie  und  mit  dem  Knopfbougie ; die  Unzulänglichkeit  dieser 
Untersuchungsmethoden  — Die  Anwendung  des  Urethrometers ; die  Instrumente  von 
Otis,  Weir,  Kollmann  — in  den  meisten  Fällen  geben  diese  Instrumente  keinen 

genügenden  diagnostischen  Aufschluß. 

Der  Arzt,  welcher  einen  mit  chronischer  Urethritis  behafteten 
Kranken  zu  untersuchen  hat,  muß  also  zunächst  die  Art  und  den 
Sitz  der  Affektion  genau  und  bestimmt  feststellen.  Eine  nicht 
absolut  sichere  Erledigung  dieser  Fiage  würde  selbstverständlich  die 
größten  Fehler  in  der  Behandlung  nach  sich  ziehen. 

Abgesehen  von  der  Untersuchung  des  Urins  hat  man  auch  die 
örtliche  Untersuchung  vorzunehmen.  Die  einzelnen  Verfahren  bestehen 
in  folgendem: 

I.  Inspektion  und  Palpation.  Schon  die  einfache  Besich- 
tigung liefert  hie  und  da  etwas  Verwertbares.  Man  soll  z.  B.  zu 
allererst  konstatieren,  ob  Ausfluß  vorhanden,  ob  das  Orificium  rot  und 
entzündet  ist,  vor  allen  Dingen  aber,  ob  es  hart,  unnachgiebig,  gläsern 
geschwollen  ist,  oder  ob  es  normale  weiche,  leicht  klaffende  Lippen  hat. 
Durch  die  Palpation  wird  man  untersuchen  können,  ob  längs  der 
Harnröhre  Entzündungsherde  vorhanden  sind,  welche  au  einer  besonderen 
umschriebenen  Härte  erkennbar  sind.  Diese  Herde,  welche  sich  um  die 
Littr  eschen  Drüsen  oder  Morgagnischen  Krypten  und  ihre  Ausführungs- 
gänge herum  entwickelt  haben,  kann  man  manchmal  als  kleine  harte 
Knötchen  fühlen;  dieselben  haben  etwa  die  Größe  eines  Stecknadelkopfes. 
Andere  Male  ist  sogar  die  ganze  Wand  der  Urethra  auf  eine  mehr  oder 
wenige!’  große  Ausdehnung  induriert  und  fühlt  sich  wie  eine  Eöhre  mit 
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festen  Wänden  an,  innerhalb  welcher  wiederum  eine  größere  oder  kleinere 
Anzahl  verschieden  geformter  Infiltrationsherdchen  konstatierbar  sein 
können.  Die  Palpation  macht  man  nach  Oberländers  Vorschrift  übrigens 
besser,  wenn  die  Wände  der  Harnröhre  durch  eine  Sonde  oder  noch  besser 
durch  einen  Dilatator  ausgedehnt  sind.  Es  gelingt  in  diesem  Falle,  an  der 
Pars  cavernosa  sehr  genau  die  verschiedenen  Infiltrationsherde  zu  entdecken, 
besonders  wenn  sie  sich  auf  eine  gewisse  Tiefe  bis  in  das  Corp.  cavernos. 
urethrae  erstrecken.  Auch  Indurationen  an  der  oberen  Wand,  bei  welchen 
es  sich  gewöhnlich  um  Affektionen  der  Morgagnischen  Krypten  handelt, 
kann  man  deutlich  durch  Palpation  unterscheiden;  man  fühlt  dieselben  auch 
ohne  große  Übung  mehr  in  der  Tiefe,  zuweilen  aber  auch  oberflächlicher, 
als  gröbere  Infiltrate.  Hie  und  da  gelingt  es  sogar  aus  denselben  durch 
als  etwas  stärkeren  Druck  ein  gut  Teil  Sekret  auszudrücken,  welches 
durch  das  geAvöhnliche  Untersuchen  sonst  nicht  zu  konstatieren  ist. 

Um  Sitz  und  Größe  der  chronischen  Entzündung  genauer  festzu- 
stellen, bedient  man  sich  bestimmter  Instrumente,  deren  Handhabung 
und  Leistungsfähigkeit  im  nachfolgenden  genau  beschrieben  werden  wird. 

II.  Sonden  und  Urethrometer.  Die  Schleimhauterkrankungen 
der  chronischen  Urethritis  haben,  sobald  sie  von  einer  gewissen  Be- 
deutung sind,  eine  Änderung  in  der  Elastizität  der  Wände  der  Harn- 
röhre und  immer  auch  im  Kaliber  zur  Folge.  Wenn  die  Harnröhre 
vollkommen  zylindrisch  wäre,  so  könnte  man  durch  Einführen  einer 
Sonde  von  geeigneter  Größe  einen  Widerstand  an  den  kranken  Stellen 
immer  erkennen  und  so  ihren  Sitz  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
auch  ihre  Beschatfenheit  feststellen.  Da  sich  aber  die  vordere  Harn- 
röhre im  Gegenteil  erweitert,  je  tiefer  man  in  sie  eindringt,  so  werden 
leichte  Veränderungen  im  Kaliber  der  tiefen  Teile  eine  Sonde,  deren 
Dimensionen  nach  der  AVeite  des  Orificiums  bemessen  sind,  nicht  auf- 
halten. Deshalb  gestattet  ■ die  Untersuchung  mittels  gewöhnlicher 
Bougies  nur  eine  schon  relativ  enge  Striktur  zu  diagnostizieren,  welche 
ebenfalls  eine  Erkrankungsform  der  chronischen  Gonorrhoe  ist,  aber 
immerhin  in  Anbetracht  der  Häufigkeit  unserer  Krankheit  das  seltenere 
Vorkommnis  bildet. 

Es  gibt  außerdem  noch  viele  andere  Ursachen  für  einen  Irrtum, 
so  daß  dieses  Untersuchungsverfahren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ganz 
ungenügend  ist. 

Die  Untersuchung  mit  Knopfsonden  gibt  schon  genauere 
Resultate.  Es  sind  dies  dünne  und  sehr  biegsame  elastische  Sonden, 
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welche  au  ihrer  Spitze  eine  Olive  oder  einen  Conus  von  einem  bestimmten 
Durchmesser  tragen.  Man  muß  einen  ganzen  Satz  von  diesen  Bongies 
haben,  deren  Knöpfe  mit  den  verschiedenen  Nummern  einer  Skala 
gezeichnet  sind.  Um  sie  anzuwenden,  muß  man  zuerst  diejenige  Nummer 
nehmen,  welche  dem  Kaliber  des  Orificinm  ext.  entspricht.  Ist  der 
Knopf  einmal  eingeführt,  so  bewegt  man  die  Sonde  leicht  in  der  Welse, 
daß  man  sie  die  ganze  vordere  Harnröhre  bis  zum  Bulbus  durchlaufen 
läßt.  Dieses  Durchlaufen  muß  geschehen,  ohne  daß  man  den  geringsten 
Widerstand  erfährt.  Sowie  an  einer  Stelle  eine  etwas  merkliche  Ver- 
engerung des  Lumens  vorhanden  ist,  so  verrät  sich  diese,  selbst  wenn  sie 
sehr  leichter  Natur  ist,  durch  ein  Holpern  oder  Rucken,  welches  besonders 
bemerkbar  ist,  wenn  man  den  Knopf  zurückzieht.  Ist  eine  Striktur  mit 
geringerem  Durchmesser  als  dem  des  Orificiums  vorhanden,  so  geht  der 
Kopf  nicht  hindurch  und  man  wird  unter  Umständen  bedeutend  kleinere 
Nummern  wählen  müssen,  um  das  Kaliber  der  Verengerung  festzustellen. 

Ist  man  mit  dem  Kiioptbougie  am  Ende,  des  Bulbus  angelangt,  so 
hebt  man  am  besten  das  Glied  etwas  und  kommt  dann  mit  einem  leichten 
Druck-  und  Schmerzgefühl  für  den  Patienten  in  die  Pars  membranacea. 
Man  ist  nicht  berechtigt  zu  glauben,  wie  von  anderer  Seite  angenommen 
wird,  daß  jedes  Eindringen  eines  Bongies  immer  von  einer  Kontraktion 
des  Harnröhrenschlauclnnuskels  begleitet  sein  müßte;  im  Gegenteil  ist 
dies  eine  seltene  Ausnahme.  Eine  unangenehme  Empfindung  ist  immer 
damit  verbunden.  Diese  unangenehme  Empfindung  steigert  sich  weiterhin 
etwas,  wenn  der  Knopf  über  den  Colliculus  seminalis  hingleitet,  um  daun 
wieder  abznnehmen.  Auch  ein  leichter  Urindrang  pflegt  mit  dieser 
Prozedur  immer  verbunden  zu  sein. 

Dieses  Untersuchungsverfahren,  das  zuerst  von  Guyon  beschrieben 
wurde,  liefert  ziemlich  genaue  Resultate,  aber  n u r betreffs  der  Stärke 
und  Ausdehnung  der  groben  Infiltrationen.  Es  läßt  selbst 
Strikturen  entdecken,  über  die  sehr  wenig  geklagt  wird  und  gestattet 
in  groben  Umrissen  ihre  Weite  und  Länge  zu  messen.  Wenn  man 
annimmt,  daß  eine  Urethritis  posterior  vorhanden  ist,  so  rät  Guyon, 
in  dieser  Gegend  Vor-  und  Ruckwärtsbewegungen  zu  machen  — eine 
Art  von  „Fegen“  — um  auf  dem  Stock  und  dem  Knopf  des  Bougies 
den  Eiter,  welchen  man  finden  kann,  zu  sammeln  und  so  zu  Tage  zu 
fördern.  Wir  halten  letzteres  Verfahren’,  abgesehen  davon,  daß  es 
schmerzhaft  ist,  für  ungeeignet  zu  einer  irgendwie  genügenden  Diagnosen- 
stellung. 
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Kollmaiin,  der  den  Knopfsonden  und  zwar  besonders  den  mit 
einem  Conus  versehenen  betreifs  der  Pars  'anterior  einen  besonderen 
Wert  beimißt,  wendet  dieselben  nach  Ausführung  der  Urethroskopie 
fast  stets  an  und  zwar  versucht  er,  von  mittleren  Nummern  — zirka 
22  Charr.  — beginnend  und  allmählich  steigend  möglichst  in  einer  Sitzung 
bis  auf  30  Chan*,  zu  kommen.  Wo  sich  dies  wegen  Engigkeit  des 
Oriticiums  verbietet,  wird  letzteres  mit  dem  Meatotom  etwas  erweitert. 
Die  durch  dies  Verfahren  gewonnenen  Eesultate  sind  oft  überraschend 
und  bilden  nach  K.s  Ansicht  eine  sehr  wertvolle  Ergänzung  der 
Urethroskopie. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Knopfbougie  ist  in  allen  denjenigen 
Fällen  aber  natürlich  vollkommen  ungenügend,  wo  die  Infiltrationen 
zu  geringfügig  sind,  um  dem  Durchgang  des  Knopfes  ein  fühlbares 
Hindernis  eutgegenzusetzeu  und  sich  so  durch  das  charakteristische 
Gefühl  beim  Vor-  und  Kückwärtsgehen  zu  verraten.  Hier  treten  dann 
die  Urethrometer  in  ihre  Rechte. 

Der  am  meisten  benutzte  Urethrometer  ist  der  von  Otis  (Fig.  1). 
Er  besteht  aus  einem  dünnen  Stahlschaft,  dessen  viscerale  Spitze  so 
konstruiert  ist,  daß  sie  sich  unter;  der  Wirkung  einer  am  entgegen- 
gesetzten Ende  angebrachten  Schraube  in  Spindelform  ausdehnt.  Die 
Bewegungen  dieser  Schraube  treiben  gleichzeitig  einen  auf  einem 
Zifferblatt  beweglichen  Zeiger  und  lassen  sich  in  Graden  ablesen.  Die 
verzeichneten  Nummern  entsprechen  der  Charriereschen  Skala.  Die 
dehnbare  Spindel  ist  mit  einem  Gummiüberzug  bedeckt,  den  man  leicht 
entfernen  und  reinigen  kann;  er  ist  dazu  bestimmt,  die  Schleimhaut  vor 
dem  Geklemmtwerden  zwischen  den  Stahlspangen  des  Instruments  zu 
vSchützen.  Außer  diesem  Otis  sehen  Instrument  gibt  es  noch  einen 
zweiteiligen  Urethrometer  nach  Weir  (Fig.  2)  und  zwei  Formen  von 
vierteiligen  Urethrometern  nach  Kol  Im  ann.  Bei  dem  einen  von  diesen 
K.schen  Instrumenten  (Fig.  3)  geschieht  die  Dehnung  lediglich  durch 
vier  seitliche  Branchen,  während  bei  der  anderen  K.schen  Form  sich 
auch  noch  die  Mittelaxe  durch  das  Aufschrauben  nach  vorn  zu  ver- 
schiebt; die  Dehnung  erfolgt  bei  dieser  letzteren  Form  an  deren 
zentralem  Ende,  also  auch  noch  in  der  Richtung  von  vorn  nach 
hinten. 

Über  die  Handhabung  des  Instrumentes  von  Weir  und  der  zwei 
K.schen  Instrumente  gilt  dasselbe,  was  oben  bezüglich  des  alten  Otisschen 
Instrumentes  gesagt  wurde. 
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Das  Instrument  von  Weir  und  die  zwei  K.schen  sind  übrigens  so 
stabil  gebaut,  daß  sie  gegebenen  Falls  auch  als  therapeutische  Instru- 
mente, d.  h.  als  Dehner  für  Infiltrate  von  geringer  Länge  Verwendung 
finden  können.  Das  Otissche  Instrument  wäre  wegen  seiner  leichten 


Konstruktion  hierzu  nicht  gut  zu  benutzen;  stärkere  Widerstände  würde 
es  überhaupt  gar  nicht  auszuhalten  vermögen. 

Die  Instrumente  von  Weir  und  von  Kollmann  können  in  der 
in  Fig.  2 und  3 abgebildeten  Heynemannschen  Ausführung  behufs 
Sterilisation  gekocht  werden;  letzteres  kann  man  dann  auch  ohne 
Gummi  Überzug  benutzen. 
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Mit  Hilfe  der  Urethrometer  kann  man  die  Weite  der  Urethra  an 
den  verscliiedenen  Stellen  ihres  Verlaufes  messen  und  so  die  Stellen 
suchen,  an  welchen  durch  das  Eingela^ertsein  von  Infiltrationen  die 
Dehnbarkeit  der  Schleimhaut  geringer  geworden  ist;  für  die  Bedürf- 
nisse der  Praxis  sind  sie  aber  zumeist  entbehrlich. 

Die  bei  weitem  überwiegende  Zahl  der  Fälle  von  chronischer 
Gonorrhoe  besteht  in  weit  ausgedehnten  geringgradigen  Infiltrationen, 
welche  nichtsdestoweniger  der  Ursprung  ernster  Störungen  sind.  Unter 
Umständen  sind  es  auch  nur  kleine  entzündete  und  vereiternde  Drüsen- 
konglomerate oder  Morgagnische  Krypten,  die  in  der  Tiefe  der 
Schleimhaut  verborgen  sind,  alles  Erkrankungsformen,  welche  man  mit 
dem  Urethrometer  nur  andeutungsweise  fühlen  kann.  Und  doch  sind 
gerade  diese  Erkrankungen  trotz  beschränkter  Größe  die  Träger  einer 
starken  Infektionsfähigkeit,  Ursachen  eines  konstanten  Ausflusses  und 
unter  Umständen  anhaltenden  Krankheitsgefühles  und  nervöser  Be- 
schwerden. Andererseits  brauchen  sie  auch  ihre  Existenz  während  einer 
sehr  langen  Zeit  durch  keinerlei  Symptom  zu  verraten;  man  sieht  keinen 
Ausfluß,  im  Urin  schwimmt  kein  Faden,  aber  plötzlich  wird  der  Kranke 
von  einem  akuten  Recidiv  befallen,  ohne  daß  er  sich  einer  Ansteckungs- 
gefahr ausgesetzt  hätte. 

Ähnliche  Fälle  sieht  man  oft;  sie  scheinen  unerklärlich,  und  so 
kann  es  kommen,  daß  der  mit  ungenügenden  Instrumenten  und  unge- 
nügenden Kenntnissen  arbeitende  Arzt  sich  derartigen  Vorkommnissen 
gegenüber  ratlos  sieht.  Dies  trug  früher  der  chronischen  Gonorrhoe 
den  Ruf  der  Unheilbarkeit  ein,  während  sie  tatsächlich  dem  fachgemäß 
ausgebildeten  Urologen  keinerlei  Geheimnis  birgt  oder  bergen  darf. 

Das  wichtigste,  allerdings  am  schwersten  zu  handhabende  und  zu 
erlernende  Untersuchungsmittel  ist  die  Urethroskopie,  mit  welcher  sich 
die  folgenden  Abschnitte  befassen  werden. 
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Die  Urethroskopie. 


I.  Apparate  und  technisches  Verfahren. 


Die  älteren  Urethroskope : Desormeaux,  Fürste  nheim,  Tarnowsky,  Gränfeld 
Posner  u.  A.  Die  Erfindung  des  Urethroskops  von  Nitze;  Abänderungen  der 
Apparate  von  Oberländer,  Kollmann  und  dem  Mechaniker  Heynemann.  Man 
soll  stets  den  stärksten  in  das  Orif.  ur.  ext.  einfürbaren  Tubus  benutzen;  Vorteile  und 
Nachteile  dieser  Anwendungsform  — Das  Einfuhren  des  Tubus  in  die  vordere  und  in 
die  hintere  Harnröhre  (Charnierobturator)  — Dilatationstubus  nach  0.  — Tubus  mit 
gekröpftem  Eand  nach  K.  — Der  Lichtträger  — Kichtiger  Glühzustand  und  Lage  des 
Platinfadens  — Die  Unmöglichkeit,  daß  das  Platiulicht  erhitzend  oder  verändernd  auf 
die  Schleimhaut  wirkt  — Hilfsinstrumente  zur  Urethroskopie:  Spatel,  Küretten,  Sekret- 
fänger, Sonden,  Injektionskanülen,  Messer,  Sonden  mit  Platinspitze,  Brenner.  0.s  Ure- 
throskop  mit  Intraurethrotom  — Die  Befestigungsart  des  Lichtes  nach  K.  — Die 
jedesmalige  Prüfung  der  Wassercirkulation  und  der  Lichtintensität  vor  Beginn  der 
Untersuchung  — Das  Schmelzen  des  Platindrahtes  und  sein  Zusammenschweißen  — 
Die  Cocainisierung  der  Harnröhre;  Nachteile  und  Vorteile  derselben  — Die  Wahl  des 
Tuhus  bei  der  ersten  Untersuchung  — Unblutige  und  blutige  Erweiterung  des  Orificiums 
— Gleitmittel  für  den  Tubus ; langsames  und  vorsichtiges  Einführen  desselben  — Der 
Lichtträger  mit  Unterbrecher  — Vornahme  der  Untersuchung  durch  allmähliges  Heraus- 
ziehen des  Tuhus  — Sekret  und  andere  Flüssigkeitsreste  im  Trichter  — Das  Licht 
muß  gleichmäßig  weißglühend  sein  — Die  Elektrizitätsquellen:  Tauchhatterie,  Akku- 
mulatoren, Apparate  zum  Anschluß  an  eine  Zentralleitung  — Heynemannsche 
Apparate  — Der  fahrbare  Anschlußapparat  nach  Kümmell  — Die  Wichtigkeit  der 
Asepsis  für  die  Urethroskopie  — Tubusständer  nach  Schar  ff.  Lichteinrichtung  nach 
Wossidlo  — Die  Nicolaischen  Lichter  — Das  Valentine  sehe  Urethroskop  und 
dessen  Modifikationen  — Urethroskopie  der  pars  posterior  nach  Löwenhardt  und 
Wossidlo  — Das  Irrigations-Urethroskop  nach  H.  Goldschmidt  und  die  Technik 

seiner  Methode. 
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Die  ersten  Versuche  zur  Urethroskopie  stammen  von  Desormeaux 
(1853);  sein  Instrument  wurde  aber  nur  wenig  bekannt  und  verwendet. 
Verbesserungen  desselben  wurden  von  dem  bekannten  Urologen  Fürsten  - 
heim  -Berlin  in  den  sechziger  Jahren  vorgenommen ; auch  von  Tarnowsky- 
Petersburg  wurde  es  verändert.  Diese  Instrumente  hatten  insgesamt 
eine  Lampe  als  Lichtquelle,  deren  Licht  in  einem  geschlossenen  Rohre 
durch  Spiegel  in  die  Harnröhre  geworfen  wurde;  sie  waren  gewiß  ver- 
w'endungsfähig,  aber  in  ihren  Leistungen  ungenügend. 

Grünfeld  führte  mehrfache  Neuerungen  in  der  Konstruktion  der 
Instrumente  ein;  'er  machte  die  Lichtquelle  frei  vom  Instrument  und 
nahm  dann  eine  Lampe,  die  (nach  einander  eine  Petroleumlampe,  eine 
Gas-  und  endlich  eine  elektrische  Lampe  |war;  er  reflektierte  ihre 
Strahlen  mittels  eines  Stirnspiegels  in  den  endoskopischen  Tubus 
Grünfeld  schrieb  außer  zahlreichen,  den  betreffenden  Gegenstand 
behandelnden  Artikeln  auch  ein  umfassendes  Werk  über  die  Urethro- 
skopie. Im  übrigen  existieren  aber  auch  von  den  vorgenannten  Autoren 
eine  Reihe  von  anerkennungswerten  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand. 

Die  jMethode  von  Grünfeld  wurde  dann  ihrerseits  wieder  durch 
verschiedene  Autoren  verändert  und  so  entstand  das  Aero-Urethroskop 
von  Antal,  das  Panelektroskop  von  Leiter,  das  Diaphotoskop  von 
Schütz,  die  Urethroskope  von  Casper  und  Görl,  das  Instrumentarium 
von  Otis,  Posner,  Fenwick,  Jan  et,  Wyndham  Powell  usw. 
Posner  bevorzugt  die  von  ihm  angegebenen  gläsernen  Tuben,  welche 
außen  mit  Amalgam  und  schwarzem  Firnis  belegt  sind,  wodurch  eine 
größere  Lichtintensität  erzielt  wird.  Das  Urethroskop  von  Wyndham 
Powell  besitzt  eine  Vorrichtung  nach  A'ntalschem  Prinzip,  um  die 
Urethra  mit  Luft  aufzublähen  und  in  diesem  Zustand  in  ihr  kleinere 
operative  Eingriffe  vornehmen  zu  können. 

Bei  den  Arbeiten,  welche  Nitze  in*den  Jahren  1875 — 78  bei  der 
Konstruktion  seines  Kystoskops  unternahm,  entstand  das  Nitzesche 
Urethroskop.  Dieses  w^ar  die  Stammform  des  Nitze- Ob  erländer  sehen 
Urethroskopes. 

Infolge  der  Veränderungen,  welche  Oberländer,  Kollmann  und  der 
Mechaniker  Heynemann  in  Leipzig  im  Laufe  der  Jahre  an  dem  ganzen 
Aj)parate  allmählich  anbrachten,  w'urde  derselbe  später  wesentlich 
vervollkommnet. 

Vor  allem  erkannten  auch  die  genannten  0.  undK.,  daß  die  urethro- 
skopischen  Tuben,  w'elche  man  bis  dahin  in  die  Harnröhre  eingetührt 
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hatte,  zum  Teil  von  einem  viel  zu  schwachen  Kaliber  waren. 
Sie  zeigten,  daß  man  fast  immer  Tuben  mit  einem  stärkeren  Durch- 
messer anwenden  könne  und  müsse,  um  die  der  Untersuchung  unter- 
worfene Oberfläche  vergrößern  zu  können  und  infolge  dessen  erstere 
vollständiger  zu  machen. 

Die  von  Oberländer  und  Kollmann  angewandten  endo.skopischen 
Tuben  sind,  wie  gesagt,  zum  Teil  von  einem  stärkeren  Durchmesser. 
Sie  entsprechen  den  Nummern  21,  23,  25,  27,  29,  3l  der  Charriereschen 
Skala.  Aus  Messungen,  die  von  0.  und  K.  an  300  Kranken  gemacht 
wurden,  geht  in  der  Tat  hervor,  daß  nur  2 oder  3 Proz.  der  Patienten, 
welche  sich  zur  Untersuchung  vorstellten,  ein  Oriflcium  hatten,  welches 
zu  eng  war,  um  die  Nummer  23  durchzulassen.  Bei  10  Proz.  mußte 
man  sich  mit  Nr.  23  begnügen,  bei  etwa  25  Proz.  mit  Nr.  25.  Der 
Tubus  Nr.  27  war  derjenige,  den  man  am  häufigsten  benutzen  konnte 
(in  etwa  40  Proz.  der  Fälle);  nach  ihm  kam  der  Tubus  Nr.  29  mit 
etwa  30  Proz.  Einer  unter  diesen  Kranken  hatte  ein  Oriflcium,  das 


Fig.  4. 


weit  genug  war,  um  sogar  den  Tubus  Nr.  31  bequem  passieren  zu 
lassen.  Die  Nummern  27  und  29  sind  also  die  am  meisten  anwend- 
baren. Die  Kenntnis  dieses  Umstandes  ist  von  Bedeutung,  denn  es  ist 
in  jeder  Beziehung  nur  vorteihaft  und  wichtig,  daß  man  zur  Unter- 
suchung immer  auch  mit  den  stärksten  Tubus  nimmt,  welcher 
bequem  das  Oriflcium  ur.  extern,  passieren  kann.  Die  Unter- 
suchungsfläche wird  dann  soviel  wie  möglich  ausgedehnt  und  die  Schleim- 
hau tfalten  glätten  sich  derart,  daß  die  geringfügigen  pathologischen 
Veränderungen,  auf  welche  es  zumeist  ankommt  und  welche  durch  die 
zu  geringe  Ausgleichung  der  Falten  dem  Untersucher  nicht  zu  Gesicht 
kommen  könnten,  in  bester  Beleuchtung  erscheinen. 

Ebenso  werden  die  Drüsenöffnuugen  so  am  deutlichsten  gesehen. 
Endlich  drückt  auch  der  weitkalibrige  Tubus  das  Sekret  am  besten  aus 
den  Falten  und  Drüsen  heraus. 

Die  Tuben  (Fig.  4)  sind  aus  dünnwandigem  Silberrohr  hergestellt; 
sie  sind  mit  einem  Obturator  mit  konischem  Ende  versehen,  welcher 
dazu  dient,  ihre  Einführung  in  die  Urethra  zu  erleichtern. 
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Kollmann  beginnt  die  üntersnchung  stets  mit  schwachen  Tuben, 
schreitet  aber  allmählich  zu  hohen  Nummern  hinauf.  Er  hält  dies 
Verfahren  für  besser,  als  gleich  mit  hohen  Nummern  zu  beginnen; 
würde  man  z.  B.  eine  papillomatöse  Urethritis  vor  sich  haben,  so  könnte 
es  leicht  geschehen,  daß  man  bei  den  gleich  zu  Anfang  angewandten 
stärkeren  Tuben  von  den  betr.  Papillomen  wegen  der  Blutung  nichts 
zu  sehen  bekäme.  Ganz  das  Gleiche  gilt  für  die  Fälle,  wo  gonorrhoische 
Infiltrate  der  Harnröhre  vorhanden  sind.  Nimmt  der  Untersucher  hier 
sofort  eine  stärkere  Tubusnummer,  so  kann  es  geschehen,  daß  die 
Schleimhaut  an  den  stärkeren  Infiltrationsstellen  abgeschabt  wird  und 
sogar  einreißt  und  blutet.  Für  den  Ungeübten  wird  hierdurch  der 
Befund  weniger  übersichtlich,  abgesehen  davon,  daß  der  Patient  auch 
wider  Willen  des  Arztes  verletzt  wird.  Der  letztere  Umstand  bringt 
zwar  keinerlei  Schaden,  im  Gegenteil  eher  Nutzen;  indessen  soll  die 
Therapie  doch  erst  dann  beginnen,  wenn  die  Diagnose  ganz  sicher  ist. 


Die  Untersuchung  der  Harnröhre  geschieht  in  der  Eichtung  von 
hinten  nach  vorn.  Bei  der  Vornahme  der  Untersuchung  der  Urethra 
anterior  wird  der  Tubus  bis  an  das  Biübusende  eingeführt  und  der 
Obturator  alsdann  entfernt.  Die  Obturatoren  bestehen  ebenfalls  aus 
Metall:  sie  besitzen  eine  kleine  Furche,  um  die  Luft  in  den  Tubus  ein- 
strömen zu  lassen,  da  sonst  der  Obturator  beim  Herausnehmen  die 
Schleimhaut  aspirieren  würde. 

Zur  Untersuchung  der  Urethra  posterior  bedient  sich  Oberländer 
eines  von  ihm  angegebenen  Cha r nie r- oder  Knieobturators  (Fig.  5). 
Derselbe  gestattet  ein  sehr  bequemes  und  für  den  Patienten  absolut 
schmerzloses  Eingehen  in  die  hintere  Harnröhre;  man  passiert  damit 
besonders  leicht  und  bequem  den  oft  sehr  hervorragenden  und  empfind- 
lichen Colliculus  seminalis.  Ist  man  damit  in  der  Blase  angelangt,  so 
löst  man  das  ('harnier  und  entfernt  den  Obturator.  Das  Wichtigste 
beim  Einführen  der  Tuben  in  die  hintere  Harnröhre  und  Blase  ist,  daß 
man  den  Tubus  langsam  und  tief  senkt  bis  unter  die  Wagerechte  und 
dabei  stetig  nnd  langsam  vorschiebt.  Der  Charnier-Obturator  wird  indessen 
von  anderen  Autoren  nicht  so  häufig  angewendet,  weil  es  gewöhnlich 
leicht  ist,  auch  gerade  Tuben  in  die  Urethra  posterior  einzufühi-en. 

Oberlfinder-KoHmann,  chron.  Gonorrhoe  d.  männl.  Harnröhre.  2.  Aull.  5 
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Das  okulare  Ende  des  Tubus  trägt  einen  kleinen  Pavillon  mit  einem 
Dorn,  auf  den  der  Lichtträger  geschoben  wird;  das  andere  Ende  Lst  in 
Form  eines  Flötenschnabels  leicht  abgeschrägt. 

0.  wendet  endlich  hier  und  da  auch  noch  einen  Dilatations- 
Tubus  (Fig.  6)  an,  welcher  aus  zwei  halbkreLsförmigen  Bxihrenab- 
schnitten  besteht,  welche  im  Ruhezustand  in  Zylinderform  aneinander- 
liegen und  sich  nach  Belieben  wie  die  Klappen  eines  C u sc o sehen 
Spekulums  spreizen  lassen,  wenn  das  ürethroskop  einmal  bis  an  die 
Stelle,  die  man  untersuchen  will,  eingeführt  ist.  Sein  Nutzen  zeigt  sich 
vor  allem  bei  sehr  engem  Orificium,  da  man  mit  diesem  Instrument 
ohne  das  Orificium  zu  spalten  oder  sonst  erweitern  zu  müssen,  die 
Schleimhaut  an  den  weiten  Stellen  der  Harnröhre  vollständig  entfalten 
kann.  Man  untersucht  nun  mit  den  ad  maximum  ausgespreizten  Blättern 


oder  kann  dieselben  je  nach  Gefallen  zu-  oder  aufschrauben.  Ein- 
klemmungen der  Schleimhaut  kommen  nicht  dabei  vor,  weil  die  zwei 
Hälften  des  Spekulums  verschiedenen  Durchmesser  haben.  Dieser 
Apparat  eignet  sich  sehr  gut  zu  einem  eingehenden  Studium  der  Schleim- 
haut-Details, aber  in  der  gewöhnlichen  Praxis  sind  die  einfachen,  geraden 
Tuben  bequemer  und  genügen  völlig. 

Ein  anderer  Sperrtubus  stammt  von  Ko  lim  an  n und  "Wiehe 
(s.  Fig.  7).  Er  hat  dem  zuvor  geschilderten  gegenüber  den  Vorteil,  daß 
er  sich  nur  an  seinem  zentralen  Ende  auf  eine  kurze  Strecke  erweitert 
und  zwar  kreisrund;  im  zugeschraubten  Zustande  entspricht  er  einer 
Nummer  von  23  Charr.,  ganz  aufgeschraubt  repräsentiert  er  einen  Tubus 
von  33  Chaa’r.  Das  Instrument  entfaltet  seinen  Wert  aber  erst  richtig 
in  Verbindung  mit  einer  gesichtsfelderweiternden  Optik,  die  nach  dem 
Prinzip  cystoskopischer  Optiken  gebaut  ist;  wenn  sie  fest  auf  den  Tubus 


Fig.  6, 


Fig.  7. 
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aufgesetzt  wird,  gibt  sie  das  Scbleimhautbild  in  natürlicher  Größe 
wieder.  Diese  Optik,  welche  mit  dem  Lichtträger  fest  verbunden  ist 
(s.  Fig.  8),  kann  aber  selbstverständlich  auch  bei  dem  Gebrauch  anderer 
gewöhnlicher  Tuben  Verwendung  finden.  Ihr  Nutzen  zeigt  sich  besonders 
bei  hypermetropischen  Augen.  Um  das  Anlaufen  der  Frontlinse  zu 
vermeiden,  muß  man  diese  wie  einen  laryngoskopischen  Spiegel  vor  dem 
Einfuhren  etwas  anwärmen,  oder  leicht  mit  Lysol  einreiben  und  dann 
wieder  ab  wischen. 


Fig-.  9. 


Wie  Kollmann  1896  beschrieb  (Festschrift  für  Ben[no  Schmidt)', 
ist  es  in  gewissen  Fällen  vorteilhaft,  die  Pars  anterior  ur.  in  der  Rich- 
tung von  vorn  nach  [hinten  zu  untersuchen;  er  hat  dazu  einen  beson- 
deren Tubus  mit  gekröpftem  Rand  angegeben  (s.'Fig.  9),  der  — nach 
Passage  des  Orificiums  — ohne  Obturator  vorgeschoben  werden  kann. 

Um  die  Oberfläche  der  Harnröhre  zu  beleuchten,  wird  bei  dem 
Ni  tze- Oberländer  sehen  Instrument  ein  doppelt  zusammengedrehter 
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Platindraht  benutzt,  welclier  durcli  einen  liindurchgeleiteten  elektiisclien 
Strom  bis  zur  Weißglut  gebracht  wird.  Dieser  Faden  ruht  auf  einer 
vorn  abgeschrägten,  metallischen  Unterlage,  in  welcher  beständig  ein 
Strom  von  kaltem  Wasser  zirkuliert,  der  von  einem  in  geeigneter  Höhe 
angebrachten  Irrigator  geliefert  wird.  Dieses  Licht  ist  (Fig.  10)  am 
Ende  eines  schmalen  Röhrensystems  angebracht,  welches  zur  Was.ser- 
leitung  und  zur  Aufnahme  eines  isolierten  elektrischen  Leitungsdrahtes 
dient;  man  nennt  diesen  Teil  den  Lichtträger.  Das  Licht  Ist  mögliclrst 
nahe  der  zu  beleuchtenden  Schleimhautstelle  angebracht;  dadurch, 
daß  es  auf  abgeschrägter  Unterlage  liegt,  stört  es  das  Auge 
des  Untersuchenden  nie  durch  Reflexe,  resp.  es  darf  nicht 
stören,  sobald  es  richtig  liegt.  Ebensowenig  ist  es  möglich, 
daß  ein  Erhitzen  oder  gar  Verbrennen  der  Schleimhaut  statt- 
findet, wie  fälschlicherweise  behauptet  wurde.  Geschieht  dies 
wirklich,  so  ist  das  Instrument  unbrauchbar  und  schlecht. 
Die  von  Hey  nein  ann  in  Leipzig  abgegebenen  Instrumente  entsprechen 
allen  diesbezüglichen  Anforderungen.  Man  hat  ferner  darauf  zu  achten, 
daß  der  Lichtträger  im  Tubus  stark  an  der  Wand  anliegt.  Wenn  man 
unvorsichtig  mit  dem  Lichtträger  umgeht,  ihn  biegt  oder  drückt,  so 
kann  es  geschehen,  daß  er  sich  verbiegt;  eine  gewisse  Vorsicht  ist 
demnach  bei  seiner  Handhabung  nötig. 

Die  Einzelheiten  der  Instrumente  sind  mit  Hilfe  der  beistehenden 
Figuren  leicht  verständlich. 

Mit  der  Frage  der  vom  Ni  tze- Oberländer  sehen  Urethroskop 
entwickelten  Wärme  hat  sich  übrigens  vor  längerer  Zeit  Kollmann  ein- 
gehender beschäftigt.  Nach  ihm  sind  dabei  zwei  Momente  auseinander 
zu  halten:  1.  die  durch  die  Metallteile  des  Instrumentes  direkt  fortge- 
leitete Wärme  und  2.  die  durch  das  vordere  offene  Tubusende  hindurch- 
wirkende strahlende  Wärme.  Wir  lassen  Iv.  hierüber  selbst  reden  (Ver- 
handlungen der  deutschen  dermatologischen  Gesellschaft,  Breslauer 
Kongreß  1894,  S.  234  und  Schmidts  Jahrbücher  der  gesamten  Medizin 
1895,  Bd.  246  S.  78): 

„Daß  eine  direkte  Fortleitung  der  durch  den  glühenden  Platindraht 
erzeugten  Wärme  nicht  zustande  kommt,  davon  kann  man  sich  am 
schnellsten  und  einfachsten  überzeugen,  wenn  man  das  zentrale  Licht- 
trägerende bei  vollkommener  Weißglut  des  Platindrahtes  mit  dessen 
abgekühlter  Unterlage  auf  eine  empfindliche  Hautpartie,  z.  B.  auf  den 
Handrücken  auflegt;  man  wird  auch  bei  minutenlanger  Beleuchtung 
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keine  brennende  Empfindung  verspüren.  Mehr  Berechtigung  scheint  auf 
den  ersten  Blick  die  Behauptung  zu  haben,  daß  die  von  dem  Platinlicht 
erzeugte  M'ärme  durch  Strahlung  schädigend  wirken  könne.  Um  diesen 
Punkt  genauer  zu  prüfen,  ließ  ich  von  Herrn  Heynemann  einen 
kleinen  Meßapparat  (Fig.  11)  anfertigen.  Das  Wesentliche  desselben 
besteht  darin,  daß  ein  Celsiusthermometer  mit  seiner  Quecksilberkugel 
einen  mit  dem  Endoskop  versehenen  Tubus  an  dessen  zentralem  Ende 
unmittelbar  berührt.  Tubus  und  Thermometer  sind  durch  schlechte 
M'ärmeleiter  gegen  Wärmeabgabe  nach  außen  möglichst  geschützt. 
Wenn  man  die  Beleuchtung  beginnt,  nachdem  der  ganze  Apparat  zuvor 
auf  37  Grad  Celsius  angewärmt  worden  ist,  so  steigt  die  Temperatur 
am  Thermometer  in  den  ersten  2 — 3 Minuten  allmählich  auf  etwa 
41—43  Grad  Celsius,  je  nachdem  man  das  Licht  mehr  oder  weniger 
weißglühend  macht.  Von  da  ab  geht  die  Temperatur  in  den  nächsten 
Minuten  aber  fast  nicht  höher  hinauf,  sondern  sie  bleibt  so  gut  wie 


Fig.  11. 


konstant.  Man  ersieht  aus  diesen  Zahlen,  die  höchstens  hoch  febrilen 
Temperaturen  entsprechen,  daß  die  von  einigen  Seiten  gegen  diese 
iMethode  erhobenen  Vorwürfe  also  auch  bezüglich  der  strahlenden 
Wärme  vollkommen  unrichtige  sind.  Vor  allem  kann  von  einer  Ver- 
brennung der  Harnröhrenschleimhaut  durch  strahlende  Wärme  gar  keine 
Eede  sein,  selbst  wenn  man  die  Beleuchtung  einer  Stelle  so  lange  fort- 
setzen würde,  wie  bei  den  eben  beschriebenen  Versuchen,  was  ja  in 
Wirklichkeit  niemals  geschieht. 

Die  durch  Strahlung  von  dem  Licht  verbreitete  Wärme  ist  viel- 
mehr so  gering,  daß  sie  das  Schleimhautbild  nicht  verändert ; das  Moment 
der  einfachen  Einführung  und  das  Hin-  und  Herschieben  des  Tubus 
wäre  zum  mindesten  als  ein  das  Schleimhautbild  verändernder  Beiz 
ebenso  hoch  anzuschlagen.  Aber  noch  weiter!  Wer  bringt  vor  der 
Einführung  eines  Tubus  die.sen  stets  zuvor  auf  Körpertemperatur?  Schon 
der  Umstand,  daß  der  Tubus  fast  immer  bedeutend  niedriger  temperiert 
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ist,  als  das  Harnrölireninnere,  müßte  Veränderungen  im  Sclileimliaut- 
bild  schaffen,  die  bezüglich  ihrer  Größe  den  hypothetischen,  durch  die 
geringe  Menge  der  strahlenden  Wärme  hier  erzeugten  Veränderungen 
überlegen  wären.  Hat  man  aber  bisher  auf  diese  durch  Abkühlung 
etwa  erzeugten  Veränderungen  des  Schleimhautbildes  einen  Wert  gelegt? 
Ich  kann  mich  nicht  einmal  erinnern,  daß  man  von  diesem  Punkte 
überhaupt  jemals  besonders  gesprochen  hätte.“ 

Außer  den  endoskopischen  Tuben  und  dem  Lichtträger  mit  den 
Obturatoren  gebraucht  man  auch  einige  Hilfsinstrumente,  so  z.  B. 
Tamponträger  (Fig.  12),  d.  i.  Neusilberdrähte,  die  in  einem  Schrauben- 
gewinde endigen  und  um  welche  lockere  Wattetampons  möglichst  halt- 
bar angedreht  werden;  mit  denselben  saugt  man  die  im  zu  beleuchten- 
den Schleimhauttrichter  etwa  befindlichen  Flüssigkeiten  vie  Glyzerin, 
Kokain,  Sekret,  Blut  usw.  auf.  In  etwas  stärkerem  Kaliber  ausge- 
führt, dienen  dieselben  zur  Reinhaltung  der  Tubeninnenflächen. 

Statt  dieser  metallnen  Tamponträger  werden  von  vielen  Ärzten  aber 
auch  einfache  dünne  Holzstäbchen  verwendet,  die  nach  Gebrauch  fort- 

Fig.  12. 

geworfen  werden  sollen.  C.  G.  Heynemann  liefert  solche,  mit  Watte- 
tampons versehen,  gleich  gebrauchsfertig  und  sterilisiert  in  Kartons  zu 
je  100  Stück  verpackt.  Da  das  Drehen  guter  Tampons  gar  nicht  leicht 
ist,  sondern  ziemliche  Übung  voraussetzt,  ist  diese  kleine  Neuerung 
entschieden  als  Annehmlichkeit  zu  begrüßen. 

Kollmann  hat  ferner  noch  konstruiert: 

1.  Kleine  Spatel,  Löffel,  Sekretfänger  mit  auswechselbarem  Kapillar- 
rohr und  endoskopische  Pipetten,  welche  im  Schleimhauttrichter  vor- 
handenes oder  aus  einer  Morgagnischen  Krypte,  aus  den  Ductus 
ejaculatorii  oder  Ductusprostatici  usw.  etwa  austretendes  Sekret 
behufs  mikroskopischer  Untersuchung  auffangen  sollen  (Fig.  13,  14,  15, 16). 

2.  Endoskopische  Sonden;  sie  sind  an  ihrem  vorderen  Ende  ent- 
weder konisch  zugespitzt  oder  sie  tragen  dort  ein  kleines  Knöpfchen 
(Fig.  17).  Sie  werden  zunächst  zu  diagnostischen  Zwecken  benutzt  auf 
der  Oberfläche  der  Schleimhaut,  um  Schleimhautfalten  wegzudrückeii 
oder  z.  B.  um  sich  den  Ansatzpunkt  von  Papillomen  zu  Gesicht  zu 
bringen.  Man  verwendet  sie  aber  auch  zum  Sondieren  von  Drüsen, 
deren  krankhaft  veränderte  Ausführungsgänge  weit  klaffen. 
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Fig:.  14. 


Fig.  16. 


Fig.  17. 
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3.  Eine  Injektionskanüle  (Fig.  18).  Sie  dient  dazu,  um  auf  ganz 
eng  begrenzte  Schleimhautbezirke  unter  Lichtbeleuchtung  kleinste 
jMengen  von  medikamentösen  Flüssigkeiten  einwirken  zu  lassen,  sowie, 
um  damit  Morgagnische  Taschen  usw.  auszuspülen;  hierbei  kann  man 
mit  Vorteil  eine  Guyonsche  Tropfenspritze  (Fig.  19j  benutzen.  Ver- 
wendet man  diese  Kanüle  aber  zum  Ausspülen  von  Harnröhrendivertikeln 
(s.  T.  I,  S.  98  und  T.  II,  Anh.  u.  Taf.  II,  Figg.  2—4),  so  armiert  man  sie 
am  besten  mit  einer  etwas  größeren  Spritze  ohne  Tropfvorrichtung. 


Fig.  18. 


4.  Messer,  um  Stiche  oder  Inzisionen  in  Drüsen  oder  in  Infiltrationen 
zu  machen  (Fig.  20). 

5.  Curetten  für  intraurethrale  Ausschabungen.  Sie  gleichen  dem 
in  Fig.  14  abgebildeten  SekretlötFel,  nur  mit  dem  Unterschied,  daß  die 
Ränder  des  Löffels  scharf  sind. 

6.  Bajonettförmige  Sonden  mit  spitzem  oder  stumpfem  Platinende. 
Dieselben  werden  in  die  erkrankten  Drüsenausführungsgänge  eingeführt 
und  vermitteln  die  elektrolytische  Zerstörung  derselben  (Fig.  21);  die 
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elektrol3’tische  Sonde  mit  spitzem  Ende  findet  außerdem  aber  auch 
Anwendung  bei  der  Beliandlung  von  Infiltraten,  deren  Zusammenhang 
mit  Drüsen  nicht  konstatiert  werden  kann. 

7.  Brenner,  zur  intraurethralen  Galvanokaustik  bestimmt  (Fig.  22). 


Fig.  25. 


Außer  diesen  Kollmannschen  Instrumenten  sind  ferner  noch  zu 
erwähnen  mehrere  von  Oberländer  angegebene,  vor  allem  die  O.sche 
doppelpolige  zur  Elektrolyse  bestimmte  Nadel  (Fig.  23).  Für  die  Inzision 
von  härteren  Infiltraten  verschiedener  Intensität  leistet  auch  sehr  gute 
Dienste  das  von  0.  konstruierte  Instrumentarium  für  Intraurethrotomie 
unter  Lichtbeleuchtung  (Fig.  24  u.  25).  Die  letztere  Figur  zeigt  einige 
der  zu  dem  Instrumentarium  gehörigen  Messerformen  in  natürlicher 
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Größe).  Von  allen  diesen  Instrumenten  wird  noch  im  therapeutischen 
Teile  ausführlicher  gesprochen  werden,  desgl.  auch  von  den  oben  unter 
1—7  erwähnten  K.schen  Instrumenten. 

Die  in  den  Figuren  13 — 25  wiedergegebenen  Instrumente  werden 
seltener  gebraucht,  sie  gehören  aber  zu  einem  vollständigen  urethro- 
skopischen  Instrumentarium. 

Bei  der  urethroskopischen  üntersuchuug  hat  man 
folgendermaßen  zu  verfahren;  Vor  allem  muß  man  sich  verge- 
wissern, daß  das  Instrument  gut  funktioniert.  Das  Platinlicht  wird 
nach  Kollmann  so  gebaut  (Fig.  26),  daß  es  mit  dem  einen  Ende  in  eine 
passende  Hülse  gesteckt  werden  kann,  während  die  andere  Seite  in 
einem  langen  isolierten,  entsprechend  dünnen  Kupferdraht  endigt,  welcher 
in  ein  Eohr  des  Lichtträgers  geschoben  und  an  dessen  distalem  Ende 
mit  einem  Schräubchen  befestigt  wird.  Diese  Einrichtung  hat  sich 
besonders  bewährt.  Wenn  man  sich  überzeugt  hat,  daß  das  Licht 


Fig.  26. 


Fig.  27. 


in  gehöriger  Ordnung  ist,  so  öffnet  man  den  Hahn,  welcher  die  Zii’ku- 
lation  des  Wassers  beherrscht,  und  sieht,  ob  die  Flüssigkeit  regulär 
d.  i.  in  einem  schnellen  Tempo  ab  tropft;  dann  läßt  man  den  Strom  in 
die  Leitung  eintreten  und  schaltet  langsam  den  Rheostaten  soweit 
aus,  bis  das  Platinlicht  weiß  glühend  ist.  Das  Ausschalten  des 
Rheostaten  hat  langsam  zu  geschehen,  damit  man  das  Licht  nicht  durch- 
brennt, was  bei  schnellem  Ausschalten  leichter  geschieht.  Das  Licht 
muß  rein  weißglühend  und  nicht  etwa  rotglühend  sein;  letzteres  gibt 
stets  eine  zu  geringe  und  falsche  Beleuchtung. 

Hat  man  sich  so  vergewissert,  daß  alles  gut  funktioniert,  so  schaltet 
man  den  Strom  wieder  aus,  da  man  jedes  unnötige  Glühenderhalten  des 
Lichtes  besser  vermeidet.  Wenn  etwa  ein  zu  starker  elektrischer  Strom 
das  Platinliclit  geschmolzen  haben  sollte,  so  genügt  es,  mittels  einer 
eigens  dazu  konstruierten  Pinzette  (Fig.  27)  die  beiden  Enden  wieder 
aneinander,  womöglich  nicht  übereinander  zu  bringen  und  einen  schwachen 
Strom  hindurchzuleiten,  um  unmittelbar  ihre  Verlötung  zu  bewirken. 
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Versäumt  uian  etwa,  vor  dem  Glühendmaclien  des  Lichtes  die  Wasser- 
zirkiilation  herzustellen,  so  erhitzt  sich  der  Lichtträger  stark  und  ent- 
wickelt im  Endoskop  leichte  Eauchw.ölkchen,  welche  das  klare  endo- 
skopische Bild  verdecken.  K.  rät  prinzipiell,  vor  jedem  Einfuhren  des 
Lichtträgers  durch  ein  kurzes  Aufsetzen  desselben  auf  dem  Handrücken 
sich  von  der  normalen  d.  i.  abgekühlten  Temperatur  desselben  zu  überzeugen. 

Gröbere  Fehler,  wie  der,  daß  der  Hahn  für  die  Wasserzirkulation 
nicht  geöffnet  ist,  passieren  indessen  nur  dem  Anfänger;  der  Griff  dar- 
nach wird  bald  rein  mechanisch. 

Vor  der  Einführung  des  Tubus  empfiehlt  es  sich  in  vielen  Fällen, 
besonders  wenn  man  mit  dem  Katheterismus  noch  nicht  vertraut  ist, 
die  Urethra  mittels  Kokain  zu  anästhesieren.  Man  benutzt  dazu  eine 
1 bis  höchstens  3 proz.  Lösung,  die  mittels  einer  von  Kollmann  dazu 
konstruierten  2 -grammhaltigen  Spritze  mit  auswechselbaren  Ansätzen 
injiziert  wird  (Fig.  28);  ®/4 — 1 g genügt,  so  daß  also  höchstens  0,03  g 
Kokain  verwendet  werden. 


Fig.  28. 


Man  kann  auch  anstatt  des  Kokains  eine  Lösung  von  anderen  neueren 
Mitteln,  wie  Eukain,  Alypin,  Novokain,  Tropakokain  oder  Stovain  ver- 
wenden, die  bei  gleicher  Wirksamkeit  weniger  giftig  sein  sollen,  vor 
allem  in  Verbindung  mit  einer  Suprarenin-  oder  Epirenanlösung.  Wir 
haben  indessen  in  unserer  eigenen  Praxis  bisher  keine  Veranlassung 
gehabt,  das  altbewährte  Kokain  aufzugeben,  da  wir  bei  vielen  tausenden 
von  urethroskopischen  Untersuchungen  niemals  eine  irgendwie  ernstere 
Intoxikationserscheinung  konstatieren  konnten  i);  höchstens  haben  einige 
Kranke  erklärt,  später  ein  leichtes  Unbehagen  gefühlt  zu  haben.  Die 
Injektion  wird  ungefähr  fünf  Minuten  lang  in  der  Urethra  gehalten. 
Durch  leichte  Reibungen,  welche  man  mit  zwei  Fingern  längs  der 
Harnröhre  machen  läßt,  kann  man  die  Resorption  befördern;  überall 
da,  wo  das  Kokain  verrieben  ist,  ist  die  Harnröhre  sicher  anästhetisch. 

1)  Bezüglich  dieses  Punktes  befinden  wir  uns  in  vollster  Übereinstimmung  mit 
den  Erfahrungen  von  Hurry  Fenwick,  welche  dieser  an  einem  ungemein  großen 
poliklinischen  und  klinischen  Krankenmaterial  gesammelt  hat  (siehe ; the  electric 
illumination  of  the  bladder  and  urethra  — London  1889  — pag.  232). 
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Es  ist  indessen  zu  bemerken,  daß  die  Wirkungen  des  Kokains  stets 
das  im  Urethroskop  sichtbare  Bild  leicht  verändern.  Das  Vorbeigleiten 
der  Flüssigkeit  und  die  längs  der  Harnröhre  ausgeübten  Reibungen 
können  tatsächlich  die  leichten  oberllächlichen  Veränderungen  des 
Epithels  verschwinden  lassen  und  besonders  die  Schuppen,  welche  die 
Herde  trockener  Infiltration  bedecken,  mit  sich  reißen.  Ebenso  hat  der 
Vorgang  natürlich  einen  bemerkbaren  Einfluß  auf  das  im  Trichter  sicht- 
bare Sekret;  dasselbe  kann  verflüssigt  und  alsdann  mit  dem  Kokain 
entleert  werden.  Andererseits  geschieht  es  aber  auch,  daß  durch  die 
Verreibung  des  Kokains  zäheres  Sekret  aus  großen  Littreschen  Drüsen 
oder  Morgagni  sehen  Krypten  herausbefördert  Avird;  letzteres  ist 
zweifellos  der  seltnere  Fall.  Wer  technisch  i-outiniert  ist,  soll  vor  allem 
das  erste  Mal,  besonders  wenn  er  genaue  Resultate  haben  will,  ohne 
vorherige  Kokainanwendung  untersuchen.  Läßt  man  auf  die  urethro- 
skopische  Untersuchung  noch  eine  Dilatation  folgen,  so  ist  es  empfehlens- 
wert erst  zwischen  der  ürethroskopie  und  der  letzteren  zu  kokainisieren. 

Das  Kokain  ruft  übrigens  auch  eine  Kontraktion  der  kleinen 
Kapillargefäße  hervor,  so  daß  die  Schleimhaut  nach  der  Injektion 
blasser  erscheint  als  sie  wirklich  ist. 

In  die  so  anästhetisch  gemachte  Harnröhre  führt  man  nun  den  mit 
dem  Obturator  armierten  Tubus  ein.  Es  ist  eine  bis  zu  einem  geAvissen 
Grade  auch  nicht  nur  für  den  Anfänger  empfehlenswerte  Regel,  für  die 
erste  Untersuchung  eines  Patienten  immer  den  schwächsten  Tubus  zu 
nehmen.  No.  00,  welches  21  Fil.  Charr.  entspricht,  bietet  allerdings 
nur  ein  sehr  kleines  Gesichtsfeld,  und  in  den  Fällen,  wo  geringfügige 
Veränderungen  vorhanden  sind,  sieht  namentlich  das  ungeübte  Auge 
nicht  viel.  0.  und  K.  empfehlen  daher  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Untersuchung  mit  No.  23  zu  beginnen. 

K.  rät,  wie  bereits  S.  65  bemerkt,  stets  mit  mehreren  Tuben  hinter- 
einander zu  untersuchen;  er  will  hierdurch  bessere  Instruktion  erreichen. 

Ist  das  Orificium  externum  so  eng,  daß  selbst  Tnbns  00  nicht  ein- 
führbar ist,  so  kann  man  durch  Einführung  allmählich  steigender  gerader 
Sonden  dasselbe  in  ein  oder  zAvei  Sitznngen  erAveitern;  hat  man  hierzn 
nnter  keinen  Umständen  Zeit,  so  genügt  eine  kleine  blntige  Erweiternng 
mit  dem  0 b er län d ersehen  Meatotom  (Fig.  29),  dessen  Gebrauch 
schon  ans  der  beistehenden  Figur  ersichtlich  ist. 

Es  könnte  nun  hiernach  erscheinen,  als  ob  die  stärkeren  Tnbns- 
nnmmern  überhanpt  überflüssig  AA'ären.  Es  ist  dies  aber  ein  sehr  großer 
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Irrtum,  denn  erstens  gibt  es  überhaupt  selten  enge  Orificien,  und  zweitens 
gilt  die  Eegel  der  Einführung  des  Tubus  0 nur  für  die  ei'ste  Unter- 
suchung des  Patienten  überhaupt;  bei  den  späteren  Einführungen  soll 
man  stets  den  Tubus  benutzen,  welcher  ohne  zu  verletzen  oder  das 
Orilicium  externum  zu  stark  auseinander  zu  zerren  einzuführen  ist. 
Nur  auf  diese  Weise  entgehen  dem  Untersucher  die  schwächeren  Infil- 
trate und  die  schwächeren  Grade  der  Verengerung  nicht,  welche  in  den 
bei  weitem  meisten  Fällen  das  chronische  Stadium  der  Entzündung 
unterhalten.  Es  ist  dies  ein  sehr  wichtiger  Grundsatz,  den 
man  nicht  vergessen  darf. 

Der  Tubus  muß  vor  der  Einführung  gut  mit  Glyzerin  benetzt  sein, 
wenn  das  Orificium  sehr  eng  ist,  kann  man  auch  einige  Tropfen  Öl  oder 
Vaseline  anwenden,  um  das  Gleiten  zu  erleichtern;  die  Fettkörper 
müssen  jedoch  soviel  Avie  möglich  vermieden  Averden,  weil  sie  die  Schleim- 
hautoberfläche verschmieren  und  sie  zu  glänzend  machen,  Avährend  das 
Glyzerin  sich  innerhalb  d*er  Harnröhre  rasch  und  gleichmäßig  verteilt 
und  mittels  eines  Tampons  leicht  entfernt  Averden  kann. 


Fio'.  29. 


Der  Tubus  Avird  mit  der  rechten  Hand  gefaßt,  während  die  linke 
Hand  das  Praeputium  zurückstreicht  und  das  Orificium  leicht  ölfnet. 
Die  Lippen  des  Orificiuras  sind  zumeist  trocken,  stülpen  sich  beim  Ein- 
führen des  Tubus  sehr  leicht  nach  innen  und  verhindern  das  bequeme 
und  glatte  Vordringen  desselben  in  der  Harnröhre.  Es  ist  deswegen 
empfehlensAvert,  Avenn  man  mit  dem  reichlich  am  Tubus  sitzenden 
Glyzerin  die  Lippen  benetzt  resp.  sich  dies  darauf  träufeln  läßt.  Ist 
einmal  der  Eingang  soAvie  das  Ende  der  Fossa  navicularis  überAvunden, 
so  ist  es  gewöhnlich  leicht,  den  Tubus  bis  zum  Ende  des  Bulbus  zu 
führen.  Begegnet  man  anormalen  Widerständen,  welche  durch  starke 
Infiltrate  und  Strikturen  bedingt  sind,  so  hat  man  das  Glied  mit  der 
linken  Hand  leicht  anzuziehen,  Avährend  der  Tubus  langsam  vorgeführt 
wird.  Irgendwelche  GeAvalt  bei  dieser  Manipulation  anzuwenden,  ist 
dringend  zu  Aviderraten,  denn  es  Avürden  dann  Blutungen  entstehen, 
welche  eine  übersichtliche  Untersuchung  unmöglich  machen.  Ist  man 
einmal  bis  zum  Blindsack  des  Bulbus  gekommen,  so  zieht  man  den 
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Obturator  lieraus;  dann  saugt  man  unter  Benutzung  von  Watteträgern 
(S.  70,  Fig.  12)  die  .sich  im  Sclileimliauttrichter  an.sammelnde  Flüssig- 
keit, Glyzerin,  Kokainreste  usw.  auf.  Hierauf  wird  der  Lichtträger 


Fig.  30.  Fig.  31. 


eingeführt  und  auf  den  an  dem  Pavillon  des  Tubus  befindlichen  Dorn 
gesteckt.  Die  Schraube  zur  Befestigung  desselben  kann  man  zumeist 
entbehren.  Heynemann  verfertigt  auf  Anregung  von  Kollmann  bereits 
seit  längerer  Zeit  Lichtträger,  welche  durch  einen  leichtbeweglichen 
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Unterbrecher,  wie  bei  den  cystoskopischen  und  ähnlichen  Instrumenten, 
eine  An-  und  Abstellung  des  Stroms  mit  dem  Finger  ermöglichen.  Diese 
Art  von  Lichtträgern  ist  sehr  bequem  zu  handhaben. 

Die  eigentliche  Untersuchung  wird  nun  derartig  bewirkt,  daß  man 
den  Tubus  allmählich  herauszieht.  Es  ist  idabei  sorgfältig  darauf  zu 


Fig.  32. 


achten,  daß  der  Schleimhauttrichter  stets  frei  von  Flüssigkeitsresten 
bleibt.  Man  erreicht  dies  vor  allem  immer  dadurch,  daß  man  die  erste 
Reinigung  vor  Beginn  der  Untersuchung  besonders  gründlich  vornimmt. 
Tritt  im  Verlaufe  der  Untersuchung  farblose  Flüssigkeit  in  den  Schleim- 
hauttrichter, so  hat  man  das  erste  Mal  nicht  sorgfältig  genug  aufge- 
saugt; bemerkt  man  gefärbte  Flüssigkeit,  so  hat  man  es  mit  Sekret- 
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resten  zu  tun,  welche  aus  der  erkrankten  Schleimhauiwand  ausgeti’eten 
sind.  Man  hat  dann  natürlich  besonders  genau  auf  diese  Stellen  der 
Schleimhaut  sein  Augenmerk  zu  ricliten.  Auch  diese  Flüssigkeitsreste 
sind  natürlich  ebenfalls  mit  dem  Tamponträger  zu  entfernen. 

Um  die  Untersuchung  gut  ausführen  zu  können,  muß  man,  wie 
schon  erwähnt  wurde,  vor  allem  eine  tadellose  Beleuchtung  haben.  Es 
sei  also  hierüber  nochmals  folgendes  erwäiint:  Der  Platinfaden  muß 


Fig.  33. 


sich  in  einem  deutlichen  und  gleichmäßigen  Weißglühzustaude  befinden. 
Wenn  er  nur  rotglühend  ist,  ist  das  Licht  ungenügend,  wenn  er  zu 
stark  weißglühend  ist,  so  brennt  die  Schlinge  leicht  durch.  Die  Be- 
urteilung des  richtigen  Maßes  lernt  man  außerordentlich  schnell.  Wir 
haben  ferner  erwähnt,  daß  die  Spitze  des  Lichtträgers  vorn  schräg  ab- 
geflacht ist,  so  daß  sich  der  Platinfaden  auf  einer  schrägen  Fläche 
seitlich  im  Grunde  der  Röhre  befindet  und  vom  Beobachter  nicht  gesehen 
werden  kann.  Liegt  er  der  Wand  der  Röhre  nicht  gut  an,  so  ist 
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das  Licht  nicht  verdeckt  und  blendet  das  untersuchende  Auge;  liegt 
er  zu  fest  an  der  Rölii-e,  so  kann  der  Kontakt  mit  dieser  die  Kraft 
des  Stromes  vermindern;  man  soll  stets  ein  Blatt  Papier  oder  eine 
dünne  Messerklinge  zwischen  Faden  und  der  Unterlage,  die  ihn  trägt, 
durchschieben  können. 

Das  Urethroskop  muß  während  der  ganzen  Untersuchung  richtig 
in  der  Achse  der  Harnröhre  gehalten  werden,  so  daß  alle  Wände  gleich- 
mäßig sichtbar  sind.  Will  man  einen  Punkt  besonders  untersuchen,  so 
kann  man  das  Instrument  schräg  halten. 

Der  erforderliche  elektrische  Strom  kann  durch  2 bis  6 starke 
Chromsäureelemente  oder  durch  Akkumulatoren  geliefert  werden  oder 
auch  durch  Anschluß  an  eine  Zentralleitung  mit  Einschaltung  des  nötigen 
Abschwächungsapparates;  letzteres  ist  in 
jeder  Beziehung  vorzuziehen,  billig,  dauer- 
haft und  bequem.  Ein  geeigneter  Eheostat 
ermöglicht  es,  auch  mit  einem  solchen  An- 
schlüsse den  Strom  nach  Belieben  abzustufen. 

Die  vorstehenden  Figuren  30—33  geben 
einige  von  diesen  Apparaten  so  wieder,  wie 
sie  die  mechanische  Werkstatt  von  Heyne- 
mann  in  Leipzig  liefert. 

Für  den  größeren  Betrieb  eines  Kranken- 
hauses eignet  sich  besonders  der  von  H.  Küm- 
mell  konstruierte  fahrbare  Tisch,  Dieser 
auf  vier  leicht  drehbaren  großen  Gummirädern  geräuschlos  fortzu- 
bewegende Apparat  kann  durch  eine  Ansteckdose  mit  der  zentralen 
Stromquelle  in  Verbindung  gebracht  werden;  er  dient  außer  der  Ure- 
throskopie  auch  noch  zur  Galvanokaustik,  i) 

Eines  sehr  wichtigen  Erfordernisses  muß  hier  noch  gedacht  werden; 
es  betrifft  die  Verhaltungsmaßregeln  für  die  Asepsis  der  Urethro- 
skop ie.  Der  Untersucher  und  seine  Assistenten  haben  sich  vor  jeder 
derartigen  Untersuchung  die  Hände  lege  artis  zu  waschen  und  mit 
Sublimat  zu  bürsten.  Tubus  und  Obturator  selbst  sind  nach  jedem 
Gebrauche  sorgfältig  zu  reinigen  und  alsdann  auszukochen;  sie  werden 
bis  zum  nächsten  Gebrauche  in  einem  Tubusständer  auf  bewahrt,  wie 
er  auf  Anregung  von  Sc  har  ff  durch  Heynemann  geliefert  wird 

1)  H.  Kümmell,  Krankheiten  der  Harnblase  usw.  Handbuch  der  praktischen 
Medizin  von  Ebstein-Schwalbe,  3.  Band,  1.  Teil  S.  190  und  Fig.  18. 

Oberländer- Kollmann.  chron.  Gonorrhoe  d.  männl.  Hürnröhre.  2.  Anfl.  0 
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(Fig.  34).  Die  Ansätze  für  die  Kokainspritze  werden  nach  der  Be- 
nutzung gereinigt  und  dann  gekocht;  darauf  werden  sie  in  Sublimat 
gelegt,  worin  sie  bis  zur  nächsten  Benutzung  verbleiben.  Besondere 
Sorgfalt  ist  natürlich  auch  nötig  bezüglich  des  aseptischen  Zustandes 
der  für  das  Austupfen  zu  verwendenden  Watte.  Endlich  verdient 
noch  Erwähnung  der  Umstand,  daß  die  Lichtträger  (Fig.  1 0,  S.  67)  seit 
einiger  Zeit  von  Heynemann  so  gebaut  werden,  daß  auch  sie  das 
Auskochen  vollkommen  vertragen;  in  gewissen  Fällen  — wie  z.  B.  bei 
tuberkulösen  Erkrankungen  der  Harnwege  oder  bei  bestehender  Lues  — 
dürfte  es  sich  wohl  empfehlen,  nach  stattgehabter  Untersuchung  von 
dieser  Desinfektionsart  des  Lichtträgers  stets  Gebrauch  zu  machen. 
Benutzt  man  ein  K.sches  Licht  (Fig.  26),  so  wird  dies  natürlich  vor 
dem  Auskochen  entfernt  und  entweder  für  sich  allein  in  Formol  des- 
infiziert oder  noch  besser  gleich  weggeworfen. 


Fig.  35. 


Das  Auskochen  der  Lichtträger  wird  allerdings  dadurch  etwas 
umständlich,  daß  sich  das  Wasser  in  die  für  die  Stifte  der  Leitungs- 
schnur bestimmten  Löcher,  in  die  Schraubgewinde  und  in  den  Spalt 
am  Stromunterbrecher  hineinsaugt  und  nachträglich  daraus  erst  wieder 
durch  Austupfen  usw.  entfernt  werden  muß.  Dies  war  der  Grund,  der 
Kollmann  veranlaßte  sich  nach  anderen,  einfacheren  Methoden  umzu- 
sehen. »Er  glaubt  eine  solche  in  der  Formalindesinfektion  gefunden 
zu  haben.  Ein  von  ihm  zur  Ausführung  derselben  angegebener  kleiner 
Apparat  ist  in  Fig.  35  abgebildet.  Er  besteht  aus  einer,  der  Länge 
nach  durch  eiue  Scheidewand  geteilten  Metallhülse,  deren  zwei  Hälften 
vermittelst  Sieblöchern  untereinander  kommunizieren.  In  die  untere 
Hälfte  wird  Formalinpulver  gestreut  und  in  die  obere  der  Lichtträger 
eingeschoben;  er  soll  darin  dauernd  aufbewahrt  werden.  Die  Hülse 
gibt  zu  gleicher  Zeit  einen  guten  Schutz  für  ihn  während  des  Xicht- 
gebrauchs  ab.  K.  bedient  sich  in  der  Mehrzahl  der  gewöhnlichen  Fälle 
statt  des  Auskochens  nur  dieser  Desinfektionsart. 

Am  Ende  dieses  Abschnittes  wollen  wir  endlich  der  Vollständigkeit 
halber  noch  zAveier  besonderer  Lichteinrichtungen  gedenken,  nämlich 
der  von  Wossidlo  und  der  von  Nicolai  angebenen. 
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Bei  Benutzung  der  'Wossidloscheu  Lichteiurichtung  sind  besonders 
angefertigte  Lichter  mit  verstärkten  Enden  wie  die  des  ursprünglichen 
Nitze-Oberländerschen  Instrumentes,  oder  mit  Leitungsdraht  wie  die 
des  Kollmannschen  nicht  nötig.  Die  isolierte  Leitung  bildet  ein  durch 
die  ganze  Länge  des  Instrumentes  gehendes  Rohr;  in  dieses  wird  ein 
langer  doppelt  zusammengedrehter  Platindraht  eingeschoben,  dessen 
anderes  Ende  wieder  durch  die  auf  der  Lichtplatte  befindliche  Hülse 
gesteckt  und  in  den  seitlichen  Schlitz  eingeklemmt  wird.  Wenn  das 
Licht  durchgebrannt  ist,  hat  man  nur  das  kurze  Ende  zu  entfernen 
und  das  lange  Ende  so  weit  aus  dem  Rohr  herauszuziehen,  daß  ein 
neues  Licht  geformt  werden  kann;  es  reicht  auf  diese  Weise  eine  Draht- 
länge für  etwa  1 1/2  Dtzd.  Lichter.  Ist  bei  einem  Urethroskop  mit  der 
genannten  Lichteinrichtung  eine  besonders  gründliche  Desinfektion  nötig, 
so  würde  sich  dafür  die  Verwendung  von  Formalindämpfen  am  meisten 
empfehlen.  Von  einer  Desinfektion  durch  Auskochen  müßte  man  bei 
diesem  Instrumente  aber  unbedingt  absehen,  weil  die  beschriebene  im 
Innern  liegende  isolierte  Leitung  ein  Auskochen  nicht  verträgt. 

Vollkommen  verschieden  von  den  bisher  beschriebenen  Lichtein- 
richtungen ist  die  von  Nicolai. i)  Der  genannte  Autor  ging  bei  der 
Konstruktion  seines  Lichtes  von  höchst  interessanten  Versuchen  aus, 
welche  darauf  hinzielten,  die  von  dem  Platindraht  des  Nitze-Oberländer- 
schen  Instrumentes  erzeugte  Wärme  zu  verringern.  Nicolai  überzieht 
zu  diesem  Zwecke  den  Platindraht  mit  einer  Schicht  von  Thoroxyd, 
resp.  von  Thoroxyd-Ceroxydmischungen.  Wie  aus  den  von  Nicolai  in 
genauester  Weise  angestellten  photometrischen  Bestimmungen  hervor- 
geht, steigert  dieser  Überzug  die  Leuchtkraft  des  Platinlichtes  ganz 
enorm,  sodaß  für  die  Bedürfnisse  der  Urethroskopie  die  gewöhnlichen, 
bisher  gebräuchlichen  Platinschlingen  um  ein  ganz  bedeutendes  an 
Volumen  reduziert  werden  können.  Der  Erfolg  dieser  Volumenreduktion 
zeigte  sich  schließlich  in  den  von  Nicolai  vorgenommen  exakten 
Temperaturbestimmungen;  die  von  den  Lichtern  erzeugte  Wärme  stieg 
im  ungünstigsten  Falle  innerhalb  8 Minuten  höchstens  einmal  auf 
27  V2  ® C.,  wobei  sie  also  immer  noch  etwa  1 0 ® C.  unter  Körpertempe- 
ratur zurückblieb.  Die  durch  dieses  Licht  gelieferte  strahlende  Wärme 

1)  Ein  Beitrag  zur  Verbesserung  der  Urethroskopie  nach  Nitze- Oberländer  von 
Dr.  N.  Nicolai,  Dozent  a.d.  Univ.  Kiel  (Nitze-Oberländer’sches  Zeutralbl.  1901,  2. Heft, 
S.  83 ff.).  — Verfertiger  des  Instrumentes  sind  die  Herren  Louis  und  H.  Löwenstein 
in  Berlin. 
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ist  also  eine  viel  geringere,  als  diejenige  des  alten  Nitze-Oberländerschen 
Lichtes,  welche  in  den  auf  S.  09  angegebenen  Versuchen  in  Zahlen 
genauer  ausgedriickt  wurde. 

Sämtliche  bisher  beschriebenen  Urethroskope  mit  eingeführtem 
Licht  — von  dem  alten  Nitze-Oberländerschen  Instrumente  ange* 
fangen,  bis  zu  dem  zuletzt  besprochenen  Nicol aischen  — haben  als 
Voraussetzung  das  gleichzeitige  Vorhandensein  einer  Wasserzirkulation. 
Wir  besitzen  aber  bekanntlich  außerdem  noch  andere  L'rethroskope,  in 
welchen  der  Platindraht  des  Nitze-Oberländerschen  Instrumentes  — 
dessen  hauptsächlicher  Charakter  doch  darin  besteht,  daß  das  Licht 
nicht  außerhalb  des  Tubus  befindlich  ist,  sondern  innerhalb  desselben, 
und  zwar  unmittelbar  vor  der  zu  beleuchtenden  Schleimhautpartie  — 
durch  eine  kleine  Glühlampe  ersetzt  und  die  Wasserkühlung  weggelassen 


Fig.  36. 

ist.  Die  Fertigstellung  derselben  stammt  erst  aus  jüngerer  Zeit,  wenn 
auch  der  Wunsch,  sie  zu  besitzen  und  daraufhin  gerichtete  Bestrebungen 
schon  sehr  weit  zurückdatieren.  Oberländer  und  Kollmann  haben  sich 
bereits  ganz  zu  Anfang  der  90  er  Jahre  mit  diesem  Projekt  praktisch 
beschäftigt.  Ihre  Bemühungen  scheiterten  aber  an  der  in  jener  Zeit 
noch  sehr  rückständigen  Technik  der  Lampenherstellung.  Diejenigen, 
welche  sie  erhielten,  nahmen  im  Tubusinnern  zuviel  Raum  in  Anspruch; 
Lampen  zu  beschaffen,  die  bei  der  nötigen  Kleinheit  und  dem  erforder- 
lichen Minimum  an  Wärmeproduktion  auch  noch  genügende  Licht- 
intensität zu  liefern  vermochten,  gelang  ihnen  damals  nicht. 

Der  Beweis,  daß  solche  Glühlampen  trotz  aller  Schwierigkeit  sich 
aber  doch  wirklich  anfertigen  lassen,  wurde  zuerst  erbracht  von  dem 
bekannten  New- Yorker  Urologen  Ferdinand  Valentine,  der  voll- 
kommen selbstständig  und  ganz  unabhängig  von  den  soeben  genannten 
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zwei  Autoren  für  sich  die  gleiclien  Bestrebungen  verfolgt  hatte;  er 
konnte  sein  erstes  gebrauchsfertiges  Modell  bereits  im  März  1899  in 
New -York  demonstrieren.  Dieses  Instrument  hat  später  verschiedene 
Modifikationen  und  Verbesserungen  erfahren;  sehr  gute  Modelle  stammen 
u.  a.  von  C.  G.  He ynemann  in  Leipzig.  Das  von  dem  eben  genannten 
Mechaniker  gebaute  Instrument  bietet  auch  die  Annehmlichkeit,  daß  es 
seit  längerer  Zeit  schon  mit  samt  der  Lampe  in  toto  auskochbar 
ist.  Der  Lichtträger  desselben  (Fig.  36)  ist  in  Gestalt  eines  Rohres 
hinten  und  vorn  otfen;  an  seinem  zentralen  Ende  trägt  dieser  eine 
flache  Metallhülse,  während  an  seinem  distalen  Ende  seitlich  eine 
Schraube  {S)  angebracht  ist.  Die  kleine  Glühlampe  ist  an  dem  einen 
Pol  mit  einem  langen  isolierten  Kupferdraht  versehen  (Fig.  36  oben), 
der,  wenn  er  in  das  Rohr  ganz  eingeführt  ist,  an  dem  distalen  Ende 
von  der  Schraube  S erfaßt  werden  kann;  wird  die  Schraube  scharf 
angezogen,  so  dui’chdringt  sie  mit  ihrer  Spitze  leicht  die  Isolierung 
des  Drahtes  und  stellt  einen  Kontakt  her.  Der  andere  Pol  trägt  einen 
kurzen  nicht  isolierten  Kupferdraht,  welcher  den  Kontakt  mit  dem 
Lichtträger  bewirkt. 

Ein  Unterschied  dieses  Hey  ne  mann  scheu  Modells  von  dem  urspüng- 
lichen  Valentineschen  ist  ferner  gegeben  in  dem  Bau  des  Hand- 
griffes; das  erstere  gleicht  hierin  ziemlich  den  von  Heynemann  gefer- 
tigten Nitze-Oberländerschen  Urethroskopen.  Von  den  Eigenschaften 
des  Handgi’iff’es  seien  genannt  unter  anderem  ein  Unterbrecher  für  den 
Strom,  sowie  eine  Vertiefung,  in  welche  ein  auf  den  Tuben  befestigter 
Dorn  paßt;  letztere  Einrichtung  dient  dazu,  aus  dem  Lichtträger  und 
Tubus  ein  festes  Ganzes  zu  machen. 

Bei  Besprechung  der  Nitze-Oberländerschen  Urethroskope  wurde 
darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  die  Sterilisation  derselben  durch 
Auskochen  mit  gewissen  Umständlichkeiten  verknüpft  ist.  Für  die 
Lichtträger  mit  Mignonlampe  werden  diese  Umständlichkeiten  dadurch 
geringer,  daß  es  nicht  nötig  ist,  vor  dem  Auskochen  die  Lampe  erst  zu 
entfernen.  Wie  wif  bereits  erwähnten,  baut  Heyne  mann  diese 
Lichtträger  seit  längerer  Zeit  schon  so,  daß  sie  auch  das  Auskochen 
in  toto  vollkommen  vertragen.  Immerhin  treffen  die  anderen  auf 
S,  82  angegebenen  Dinge  auch  für  diese  Lichtträger  zu;  Kollmann 
bedient  sich  daher  bei  ihrer  Benutzung  in  der  größeren  Mehrzahl  der 
gewöhnlichen  Fälle  statt  des  Auskochens  lieber  der  auf  S.  82  beschrie- 
benen Desinfektionshülsen  für  Formalin. 
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Die  von  Heynemann  zu  diesem  Glülilampen-Urethroskop  gelieferten 
Tuben  sind  bezüglich  ihrer  Form  vollständig  die  gleichen,  wie  die  für 
das  Nitze-Oberländersche  Urethroskop  gebräuchlichen;  das  alte 
Val  ent  ine  sehe  Modell  bedingte  wegen  der  besonderen  Form  seines 
Lichtträgers  auch  eine  besondere  dazu  passende  Tubusform. 

Die  Annehmlichkeiten  dieser  mit  Mignonlampe  versehenen  ürethro- 
skope  liegen  nicht  nur  in  dem  Umstand,  daß  man  dafür  keine  Was.ser- 
kühlung  braucht,  sondern  auch  darin,  daß  die  Stromquelle  für  den  Betrieb 
desselben  ganz  beträchtlich  kleiner  sein  kann  als  die  für  das  Nitze- 
Oberländersche  Instrument  nötige;  wir  können  z.  B.  schon  mit  einer 
beschränkten  Anzahl  von  Trockenelementen  ausreichen.  Beide  Momente 
bewirken  aber,  daß  das  Instrumentarium  nicht  nur  einfacher  konstruiert 


FigrST. 


und  daher  leichter  gehandhabt  werden  kann,  sondern  daß  sich  dieses 
auch  billiger  herstellen  läßt. 

Fig.  37  zeigt  das  Instrument  nach  Valentine  nebst  einer  Batterie, 
bestehend  aus  3 Elementen  mit  Salmiakfüllung,  sowie  Eheostat  usw.  in 
einem  offenen  Kasten.  Unten  befindet  sich  ein  kleines  Schubfach  für 
die  Tuben,  für  Watte  träger  usw. 

Fig.  38  zeigt  einen  größeren,  aber  ebenfalls  bequem  transportablen 
Kasten,  welcher  mit  einer  Batterie  von  Trockenelementen  ausgerüstet 
ist;  hierdurch  ist  man  in  den  Stand  gesetzt,  je  nach  Belieben  entweder 
das  Urethroskop  oder  das  in  dem  Kasten  ebenfalls  mit  untergebrachte 
Cystoskop  benutzen  zu  können. 

Wir  haben  im  Vorhergehenden  zumeist  die  Apparate  und  Instrumente 
beschrieben,  welche  von  C.  G.  Heynemann  in  Leipzig  hergestellt 
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werden,  weil  er  nicht  nur  derjenige  ist,  der  sich  am  längsten  mit  diesen 
Dingen  beschäftigt  und  den  größten  Teil  derselben  überhaupt  als  erster 
anfertigte,  sondern  weil  er  bis  zum  heutigen  Tag  auch  an  deren  tech- 
nischer Vervollkommung  beständig  weiter  gearbeitet  hat;  die  von  ihm 


Fig.  38. 


gelieferten  urethroskopischen  Instrumente  sind  daher  im  Laufe  der 
Jahre  geradezu  vorbildlich  geworden.  Seit  längerer  Zeit  beschäftigen 
sich  aber  auch  mehrere  andere  angesehene  Firmen  mit  der  Herstellung 
dieser  Artikel,  unter  denen  wir  vor  allem  die  Firma  Louis  und 
H.  Löwenstein  hervorheben  möchten. 
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In  Frankreicli  hat  sicli  im  Laufe  der  letzten  Jahre  besonders 
G.  Lu}^s  große  Verdienste  um  die  Einführung  der  ürethroskopie  in  die 
ärztliche  Praxis  erworben.  Fig.  39  zeigt  sein  nach  Valeutineschem 
Prinzip  gebautes,  für  die  männliche  Harnröhre  bestimmtes  Instrument, 
und  Fig.  40  dasjenige,  welches  er  zur  Untersuchung  der  weiblichen 
Harnröhre  besonders  empfiehlt;  letzteres  dient  zugleich  als  Cystoskop 
für  die  weibliche  Blase.  Von  dem  in  Fig.  39  abgebildeten'  Instrument 
hat  Luys  stets  drei  verschiedene  Längen  vorrätig;  eine  derselben  ist 
ausschließlich  für  die  Untersuchung  der  pars  posterior  des  Mannes 
bestimmt.  Die  Tuben,  welche  diesen  drei  verschiedenen  Längen  ent- 


sprechen, tragen  an  einer  Seite  eine  von  hinten  nach  vorn  laufende 
Rinne,  die  zur  Aufnahme  des  Lichtträgers  und  der  Lampe  dienen  soll. 
Der  Handgriff  der  Instrumente  ist  mit  einer  beweglichen  Lupe  versehen, 
deren  Brennpunkt  genau  der  Länge  der  jeweilig  verwendeten  Tuben 
entspricht;  Luys  hält  die  Benutzung  dieser  Einrichtung  für  äußerst 
wichtig  zum  Erkennen  feinerer  Details.  Außerdem  untei’scheiden  sich 
seine  Urethroskope  von  den  bisher  beschriebenen  Modellen  noch  in  einem 
anderen  Punkt:  die  Lampen  sind  nämlich  mit  ihrer  Hülse  und  dem 
Lampenträger  fest  zu  einem  Ganzen  verbunden.  Die  Auswechslung  von 
schadhaft  gewordenen  Lampen  wird  hierdurch  in  gewisser  Beziehung 
entschieden  erleichtert;  nur  muß  man  beim  Einstecken  des  neuen  Teils 
daran  denken,  daß  die  Lampe  später  im  Tubusinnern  gut  wandständig 
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liegen  soll.  Bei  den  früher  beschriebenen  Uretliroskopen  nach  Valen- 
tine schein  Prinzip  kann  man  Fehler  in  letzterem  Punkt  überhaupt  nicht 
begehen.  Die  Luysschen  Orginalinstrumente  werden  neuerdings  von 
Co  Hin  gebaut. 

Die  beschriebenen  ürethroskope  mit  Mignonglühlampe  nach  Valen- 
tineschem  Prinzip  sind  durchaus  empfehlensAverte,  äußerst  praktische 
Instrumente;  sie  liefern  Bilder,  die  sich  bezüglich  ihrer  Klarheit  von 
denen  des  Nitze-Oberländerschen  Instrumentes  in  nichts  unter- 
scheiden. Mit  Recht  haben  sich  dieselben  daher  jetzt  überall  ein- 
gebürgert 1). 

Bisher  war  in  diesem  Kapitel  immer  nur  von  solchen  Uretliroskopen 
die  Rede,  welche  sowohl  für  die  Untersuchung  der  vorderen  als  auch 
der  hinteren  Harnröhre  des  Mannes  bestimmt  sind.  Wir  haben  in 
folgendem  aber  noch  zwei  andere  Instrumente  zu  erwähnen,  welche 
lediglich  bei  der  Untersuchung  der  pars  posterior  des 
Mannes  Verwenden  finden.  Es  ist  das  Urethroskop  von  Löwenhardt 
und  das  von  Wossidlo. 

Das  Urethroskop  von  L ö w e n h a r d 1 2)  stammt  schon  aus  dem  Anfang 
der  neunziger  Jahre;  die  Beleuchtung  wird  bei  ihm  erzielt  durch  eine 


1)  In  folgendem  zitieren  wir  noch  einige  der  ersten  Veröffentlichungen  über  das 
Valentinesche  Urethroskop  und  dessen  Modificationen. 

Valentine:  The  irrigation  treatment  of  gonorrhoea,  its  local  compli- 
cations  and  sequelae.  New -York  1900,  pag.  188  iBf.  Verlag  von  William  Wood  & Cie.) 

Kollmann:  Demonstration  von  urologischen  Instrumenten.  Vortrag 
gehalten  in  der  dermatologischen  Sektion  der  Naturforscherversammlung  zu  Aachen 
1900  (Selbstbericht  in  den  Therapeutischen  Monatsheften,  Novemberheft,  Nr.  72,  und 
im  Nitze-Oberländerschen  Zentralblatt  11.  Band,  Heft  12,  S.  G59). 

Derselbe:  Ein  neues  Urethroskop  Demonstration  in  der  medizinischen  Ge- 
sellschaft zu  Leipzig,  Sitzung  vom  6.  November  1900  (Selbstbericht  im  Nitze-Ober- 
länderschen Zentralblatt,  11.  Band,  Heft  12,  S.  660  und  ff.,  sowie  in  der  Münchener 
Medizinischen  Wochenschrift,  Sitzungsberichte  der  Medizinischen  Gesellschaft  zu  Leipzig). 

Wossidlo:  Demonstration  des  Valentineschen  Urethroskopes.  (Sitzungs- 
berichte der  Naturforscherversammlung  zu  Aachen  1900,  dermatologische  Abteilung). 

Kollmann  und  Wossidlo:  Modificiertes  Valentinesches  Urethroskop.  (Nitze- 
Oberländersches  Zentralblatt  12.  Band,  1.  Heft,  1901). 

2)  Löwenhardt,  Die  Endoskopie  der  hinteren  Harnröhre  und  ein  neues  Be- 
leuchtungsprinzip, Verhandlungen  der  deutschen  dermatologischen  Gesellschaft,  4.  Kon- 
greß in  Breslau  1894,  S.  207  ff.  — Derselbe,  Zur  Endoskopie.  Vortrag  mit  Demon- 
strationen, gehalten  in  der  dermatologischen  Abteilung  der  Naturforscherversaminlung 
zu  Düsseldorf,  22.  September  1898. 
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kleine  tveiiig  Wärme  erzeugende  Mignonlampe,  welche  in  der  geschlossenen 
Spitze  eines  gekrümmten  gefensterten  Tubus  liegt;  die  Beleuchtung 
des  Gesichtsfeldes  geschieht  somit  hier  von  vorn  und  seitlich.  Der 
Schnabel  des  Tubus  ist  so  lang  bemessen,  daß  sich  die  Lampe  während 
der  Untersuchung  zumeist  in  der  Blase  befinden  muß,  die,  wenn  sie  mit 
Flüssigkeit  angefüllt  ist,  für  die  Abkühlung  derselben  sorgt.  Außerdem 
ist  an  dem  Instrument  noch  ein  kleines  Gebläse  vorhanden,  das  dazu 
dient,  störende  Flüssigkeitsansammlungen  vom  Gesichtsfeld  wegzutreiben. 

W 0 SS  i d 1 0 1)  hat  dem  Löwen  hardt  sehen  Tubus  distal  vom  Schnabel 
eine  kurze  Abknickung  gegeben  auf  der  das  Fenster  angebracht  ist; 
dadurch  wird  dieses  und  demnach  auch  das  ganze  Gesichtsfeld  größer. 
Zur  Beleuchtung  dient  die  Valentinesche  Lampe.  Man  übersieht  mit 
diesem  Tubus,  dessen  Einführung  eine  leichte  ist,  eine  große  Partie  der 
unteren  Wand  der  hinteren  Harnröhre;  der  Colliculus  seminalis  hebt 


sich  von  der  umgebenden  Schleimhaut  mit  größerer  Deutlichkeit  ab  als 
dies  bei  Benutzung  des  geraden  resp.  des  Löwenhardtschen  Tubus 
der  Fall  ist.  Noch  markanter  tritt  der  Colliculus  hervor,  wenn  man 
statt  des  einfachen  W.schen  Tubus  eine  Ausführung  benutzt,  wie  sie 
in  Fig.  41  wiedergegeben  ist.  Diese  ermöglicht  es,  durch  einen  zu 
diesem  Zweck  am  Tubus  angebrachten  Kanal  (Fig.  41,  6)  Luft  einzu- 
blasen; es  muß  dann  natürlich  vorher  das  äußere  Ende  des  Tubus  mit 
mit  einem  Glasfenster  (Fig.  41,  3)  abgeschlossen  werden.  Benutzt  man 
an  Stelle  des  gewöhnlichen  Glasfensters  eine  luftdicht  schließende  Lupe, 
so  erhält  man  vergrößerte  Bilder,  bei  denen  einzelne  Details  noch  deut- 
licher werden.  Zu  dem  Instrument  gehört  auch  noch  ein  anderer  Schnabel 

1)  Wossidlo,  Instrumentarium  für  die  Urethroskopie  und  die  Behandlung-  der 
hinteren  Harnröhre.  Folia  urologica,  Bd.  I,  Heft  4,  Nov.  07.  — Derselbe,  Die  Er- 
krankungen des  Colliculus  seminalis  und  ihre  Beziehungen  zu  nervösen  und  ander- 
weitigen Störungen  usw,  Zeitschr.  f.  Urologie  Bd.  II. 
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(iu  der  Fig-.  punktiert  g-ezeichnet),  welcher  es  ermöglicht  auch  die  obere 
Wand  der  hinteren  Harnröhre  zu  besichtigen. 

Von  den  bisher  beschriebenen  urethroskopischen  Methoden  durchaus 
verschieden  ist  die  Methode  von  Gold  Schmidt.  Sie  beruht  bekanntlich 
darauf,  daß  das  von  Nitze  für  die  Cystoskopie  angegebene  Prinzip  der 
Wasserfüllung  der  Blase  und  deren  Besichtigung  mittelst  einer  gesichts- 
felderweiternden Optik  auf  die  Harnröhre  übertragen  ist.  i) 

Die  Goldschmidtschen  Endoskope  (Fig.  42,  43  und  44)2)  bestehen 
aus  verschiedenen  Kathetern  mit  einem  Umfang  von  24  Charr.  und 
einem  dazu  passenden  Sehrohr;  Obj.  in  den  Fig.  42 — 44  ist  das  Objektiv 
des  letzteren.  Die  Katheter  besitzen  sämtlich  genau  schließende  Obtura- 
toren, Anschlußhülsen  für  den  elektrischen  Strom  (A)  und  einen  Ansatz 
für  die  Wasserleitung  (W).  Die  Flüssigkeit  strömt  durch  letzteren 
direkt  in  das  Innere  des  Katheters  und  dringt,  wenn  ihr  der  Weg  nach 


außen  verschlossen  wird,  durch  das  Fenster  in  die  Harnröhre;  hierdurch 
wird  dieselbe  ausgedehnt.  Eine  Stopfbüchse  (St.),  welche  mit  dem  Seh- 
rohr zusammen  in  den  Katheter  geschoben  wird,  verhindert,  daß  das 
Wasser  zwischen  ersterem  und  dem  Katheter  wieder  herausströmt.  Bei 
der  Untersuchung  der  hinteren  Harnröhre  genügt  dies;  bei  der  Unter- 
suchung der  vorderen  Harnröhre  muß  man  dieserhalb  manchmal  noch  mit 
den  Fingern  vorn  einen  leichten  Druck  auf  die  Glans  ausüben. 

Zur  Beleuchtung  dienen  kleine  Glühlampen  (L)  in  der  Stärke  von 
etwa  7 — 8 Volt;  sie  werden  durch  eine  Mattscheibe  (M)  verdeckt. 

1)  Goldschmidt,  Die  Endoskopie  der  Harnröhre.  Eine  vorläufige  Mitteilung. 
Berl.  Klin.  Wochenschrift  1906,  Nr.  6.  — Derselbe,  Sitzungsberichte  der  Berl.  med. 
Gesellschaft.  Berl.  Klin.  Wochenschr.  1906,  Nr.  30.  — Derselbe,  Eigenschaften  und 
Ziele  einer  neuen  Methode  der  Hamröhrenbesichtigung.  Münchner  Med.  Wochenschr. 
1907,  Nr.  14.  — Derselbe,  Die  Irrigationsurethroskopie  (mit  3 Tafeln  und  7 Figuren 
im  Text).  Folia  urologica,  Bd.  I,  1907,  Nr.  1 und  2. 

2)  Sie  werden  von  der  Firma  Louis  und  H.  Loe wenstein  in  Berlin  gebaut. 
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Das  für  die  Untersuclmng  der  vorderen  Harnröhre  bestimmte 
Instrument  (Fig.  42)  kann  15  cm  tief  in  die  Urethra  eingeführt  werden. 
Bei  A sieht  man  die  Anschlußliülsen  für  das  Kabel.  9 cm  von  letzteren 
entfernt  tvird  das  Rohr  des  Katlieters  durcli  2 große,  4 cm  lange  Fenster 
unterbrochen;  dadurch  entstehen/ 2 dünne  Spangen.  Zentral  schließt 


Fig.  43. 


Fig.  44. 


Fig.  45. 


sich  der  unterbrochene  Umfang  des  Katheters  wieder  zu  dem  die  Lampe 
(L)  bergenden  Endteil,  der  durch  die  Mattscheibe  (M)  nach  vorn  zu 
abgeschlossen  ist. 

Zur  Untersuchung  des  Anfangsteils  der  Urethra  benutzt  Goldt- 
schmidt  außerdem  noch  ein  ganz  kurzes  Instrument. 
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Das  für  die  Untersuchung  der  hinteren  Harnröhre  zumeist 
benützte  Instrument  ist  in  Fig.  43  wiedergegeben;  es  ist,  von  den 
Ansclihißhülsen  für  das  Kabel  an  gerechnet,  21  cm  lang.  In  einer  Ent- 
fernung von  14  cm  von  diesen  öffnet  sich  an  der  unteren  Wand  ein 
länglich  ovales  Fenster  von  2>/2  cm  Länge.  Die  Beleuchtung  mittelst 
der  Lampe  (L)  geschieht  ebenfalls  von  hinten  her  wie  bei  dem  zuerst 
beschriebenen  Instrument  für  die  Pars  anterior.  Da  diese  Beleuchtungs- 
art gewisse  Nachteile  hat,  konstruierte  Goldschmidt  noch  das  in 
Fig.  44  abgebildete  Instrument;  dieses  trägt  die  Lampe  (L)  an  der 
oberen  Innenfläche  des  Fensters,  sodaß  die  Schleimhaut  von  oben  her 
beleuchtet  ist. 

Zur  Besichtigung  der  vorderen  Harnröhre  soll  sich  der  Patient 
in  fast  sitzender  Stellung  gegen  eine  Eückwand  anlehnen;  wenn  der 
Katheter  in  die  hintere  Harnröhi’e  gelangen  soll,  muß  der  Kranke  aber 
möglichst  flach  auf  dem  Eücken  liegen.  Bei  der  Untersuchung  der  Pars 
anterior  braucht  der  Irrigator  nicht  höher  als  1 m über  Beckenhöhe 
zu  stehen,  für  die  hintere  Harnröhre  wird  aber  die  doppelte  Höhe  nötig. 

Bei  der  Untersuchung  der  vorderen  Harnröhre  wird  das 
Instrument  (Fig.  42)  soweit  eingeführt,  bis  es  ohne  gesenkt  zu  werden, 
nicht  mehr  weiter  geht.  Nun  lassen  wir  sofort  Wasser  einlaufen,  und 
entfernen  erst  dann  den  Obturator.  Durch  abwechselndes  Schließen 
und  Öffnen  des  Katheters  mittelst  eines  Fingers  suchen  wir  darauf  die 
Harnröhre  möglichst  zu  reinigen;  ist  dies  geschehen,  so  führen  wir  die 
Optik  ein  und  schließen  den  Strom. 

Bei  der  Untersuchung  der  Pars  posterior  soll  man  den  Obturator 
nicht  eher  entfernen,  als  bis  sich  der  Schnabel  des  Instrumentes  in  der 
Blase  beflndet.  Fig.  45  zeigt  das  Instrument  in  situ;  das  Fenster  liegt 
über  dem  Boden  der  Pars  prostatica. 

Nun  spült  man  mehrmals  und  läßt  dabei  durch  kurzes  Zudrücken 
der  Katheteröffnung  etwas  Wasser  in  die  Blase  einlaufen;  darauf  wird 
das  Sehrohr  eingeführt.  Während  nun  die  Irrigation  noch  fortgesetzt 
in  Tätigkeit  bleibt,  sehen  wir  zumeist,  daß  der  Boden  der  Pars  prostatica 
mit  dem  colliculus  sich  senkt;  wir  erhalten  hierdurch  sofort  ein  deut- 
liches Bild  der  uns  besonders  interessierenden  Partien  und  bemerken 
auch  sogleich  den  auffallenden  Eingang  in  die  Blase. 

Goldschmidt  hat  übrigens  neuerdings  ein  Pedal  anfertigen  lassen, 
mit  dessen  Hilfe  der  Untersucher  die  Irrigation  selbst  bewirken  und 
regeln  kann;  eine  Assistenz  wird  hierdurch  unniitig. 
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II.  Die  Endoskopie  der  normalen  vorderen  Harnröhre. 


Das  individuell  verschiedene  Bild  der  Harnröhrenschleimhaut  — Ihre  Färbung  und 
deren  Abhängigkeit  vom  Blutgehalte  — Die  Längs-  und  Querfaltung  - Tricbterbildung 
und  Zentralfigur : verschiedene  Form  derselben  in  den  einzelnen  Abschnitten  der  vorderen 
Harnröhre  — Zahl  und  Form  der  Längsfalten  — Die  Längsstreifung  — Gefäßver- 
zweigungen  — Morgagnische  Lakunen  — Littresche  Drüsen  — Cowpersche 
Drüsen  — Die  halbmondförmige  Falte  bei  der  Goldschmidtschen  Methode  — Eesumö 
des  normalen  urethroskopischen  Bildes  der  vorderen  Harnröhre. 

Das  Aussehen  der  normalen  Schleimhaut  der  Urethra  ist  individuell 
außerordentlich  verschieden,  ihre  Charakteristika  entsprechen  im  allge- 
meinen ziemlich  genau  dem  Bau  des  Penis.  Wenn  das  Glied  klein  und 
wenig  entwickelt  ist,  konstatiert  man  mit  dem  Urethroskop  auch  immer 
eine  besonders  zarte  und  feine  Schleimhaut,  gleichgültig  ob  die  Person 
sonst  groß  odef  stark  ist.  Besonders  auffällig  ist  dies  bei  Personen  mit 
kleiner  schlecht  ausgebildeter  Glans  und  angeborenen  Adhäsionen  des 
Präputiums. 

Der  Anfänger  im  Urethroskopieren  ist  oft  erstaunt  über  die  ver- 
schiedene Färbung  der  Schleimhaut,  welche  vom  Blutgehalt  und  Gefäß- 
entwicklung abhängt.  Je  nachdem  man  eine  anämische,  hyperämische 
oder  eine  Schleimhaut  von  mittlerem  Blutgehalte  vor  sich  hat,  wird 
die  Färbung  derselben  blaßrot,  hochrot  oder  rötlich  sein.  Unter  der 
Einwirkung  des  Kokains  zeigt  jede  Schleimhaut  im  allgemeinen  einen 
etwas  blässeren  Farbenton;  ebenso  kann  sie  an  einzelnen  Stellen  blaß 
werden  infolge  des  Druckes,  welchen  der  urethroskopische  Tubus 
auf  die  Wände  ausübt,  besonders  wenn  er  zu  stark  für  die  Harn- 
röhre ist  oder  wenn  er  nicht  gut  in  die  Achse  der  Urethra  geführt 
wird  und  dadurch  auf  eine  ihrer  Wände  stärker  drückt  Diese  durch 
fehlerhafte  Technik  entstandenen  Farbenveränderungen  lernt  auch  der 
Anfänger  sehr  bald  beurteilen  und  die  Verwechselung  mit  ähnlich  aus- 
sehenden pathologischen  Veränderungen  (cf  den  nächsten  Abschnitt)  ist 
nur  bei  Unaufmerksamkeit  möglich. 

Der  Blutgehalt,  die  Gefäßentwicklung  und  infolgedessen  die  Färbung 
der  Schleimhaut  sind  nicht  nur  bei  dem  einen  Individuum  anders  als 
bei  dem  anderen,  sondern  sie  zeigen  auch  in  einer  und  derselben  Harn- 
röhre bemerkenswerte  Verschiedenheiten,  je  nachdem  man  mehr  oder 
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weniger  tiefe  Teile  derselben  untersiiclit.  In  der  Glans  z.  B.  ist  die 
Schleimhaut  frei  von  Papillen  und  sehr  wenig  gefäßreich ; sie  hat  dem- 
nach ein  glattes  Aussehen  und  erscheint  viel  blasser  und  zarter  als  in 
allen  anderen  Teilen  der  Urethra.  Dieses  Aussehen  ändert  sich  sobald 
man  an  den  Sulcus  coronarius  kommt.  Auch  beginnt  daselbst  die  Längs- 
faltung, Avelche  sich  bis  zum  Ende  des  Bulbus  fortsetzt.  Diese  Falten- 
anordnuug  ähnelt  bis  zu  einem  gewissen  Grade  der  des  Oesophagus  und 
einzelner  Teile  des  Darmtraktus.  Sie  ist  dadurch  bedingt,  daß  die 
Schleimhaut,  welche  der  starken  Ausdehnung  des  Gliedes  im  Augenblick 
der  Miktion  und  Erektion  folgen  muß,  im  Zustand  der  Euhe  sich  wieder 
zusammenlegt  und  Falten  bildet,  deren  Anzahl  notwendigerweise  im 
direkten  Verhältnis  zu  den  natürlichen  Dimensionen  der  Urethra  und 
zu  der  Struktur  des  Penis  steht.  Die  Harnröhre  zeigt  außerdem  Quer- 
falten, welche  ihr  erlauben,  sich,  je  nachdem  sich  die  Länge  des  Gliedes 
ändert,  zu  verlängern  oder  zu  verkürzen.  Wenn  man  jedoch  bei  der 
urethroskopischen  Untersuchung  so  verfährt,  daß  man  den  Tubus  langsam 
zurückzieht,  so  verstreichen  diese  kleinen  Querfältchen  infolge  des  aus- 
geübten Zuges  und  man  erkennt  sie  zumeist  nur  bei  Gliedern  von 
stärkerer  Circumferenz  und  Länge.  Alle  diese  Einzelheiten  erkennt 
der  Anfänger  natürlich  nicht  gleich  auf  den  ersten  Blick. 

Das  genauer  hinsehende  Auge  konstatiert  fernerhin  bald,  daß  die 
Schleimhautfläche  einen  Trichter  bildet,  welcher  in  seiner  Mitte  eine 
kleine,  mehr  oder  weniger  erkennbare  Öffnung  zeigt,  die  Zentral- 
figur  genannt.  Ihr  Aussehen  ist  immer  wichtig  in  nor- 
malen Verhältnissen  sowohl  als  in  pathologischen.  In  den 
verschiedenen  Teilen  der  Urethra  verändert  aber  auch  die  Zentralflgur 
ihr  Aussehen;  in  der  Gegend  der  Glans  hat  dieselbe  die  Form  eines 
kleinen  senkrechten  Spaltes,  welcher  sich  leicht  oval  abrundet;  in  der 
Pars  cavernosa  ist  sie  punktförmig  und  erweitert  sich  manchmal,  so 
daß  sie  einen  queren  Spalt  bildet.  In  der  Pars  bulbosa,  je  weiter  man 
gegen  die  Urethra  posterior  vorrückt,  wulstet  sich  die  untere  Wand 
des  Trichters,  entsprechend  der  Eichtung  des  endoskopischen  Tubus, 
etwas  hervor.  Der  trichterförmige  Anblick , den  die  endoskopische 
Figur  darbietet,  kommt  von  der  anatomischen  Beschaffenheit  der  Harn- 
röhre, deren  Wände  im  Zustande  der  Euhe  aneinander  liegen,  so  daß  sie 
ihr  Lumen  verschließen.  In  dem  Augenblick,  wo  man  das  Endoskop 
hindurchführt,  breiten  sich  die  Wände  am  Tubusende  symmetrisch  aus 
und  bieten  so  durch  ihr  Auseinanderklaffen  den  soeben  beschriebenen 
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Anblick  dar.  Die  Längsfalten  der  Schleimhaut  erscheinen  dabei  wie 
Speichen  eines  Rades  und  zwar  zeigen  sie  sich  am  deutlichsten  in  dem 
Teile  der  Zentralfigur,  wo  die  Harnröhre  noch  geschlossen  ist;  je  näher 
man  dagegen  an  die  Ränder  des  Tubus  kommt,  desto  mehr  werden  sie 
sich  wieder  glätten.  Sie  werden  um  so  mehr  verstrichen  sein,  Je  stärker 
das  Kaliber  des  Tubus  im  Verhältnis  zum  Kaliber  der  Harnröhre  Ist. 
Also  je  stärker  der  Tubus  und  je  kleiner  die  Harnröhre  ist,  desto  weniger 
werden  die  Falten  deutlich  erkennbar  sein.  Ihre  Anzahl  schwankt  im 
Mittel  zwischen  4 und  10.  Man  muß  sich  die  Beschaffenheit  und 
Anordnung  der  Falten  in  gesunden  Harnröhren  sorgfältig  einprägen, 
da  alle  pathologischen  Veränderungen  auch  von  Veränderungen  der- 
selben begleitet  sind. 

Da  die  Spitze  des  urethroskopiscben  Tubus  auf  Kosten  der  oberen 
Wand  schräg  abgeschnitten  ist  (Fig.  4,  6 u.  9),  so  folgt  daraus,  daß 
die  entsprechende  Wand  der  Urethra  sich  mehr  ausbreiten  wird.  Wenn 
diese  Wandpartie  gut  ausgebreitet  ist,  so  kann  man  erkennen,  daß  sie, 
besonders  in  der  Pars  cavernosa,  von  rötlichgelben  Striae  longitu- 
dinales durchzogen  ist,  welche  mehr  oder  weniger  lebhaft  gefärbt  sind. 
Die  Längsstreifung  findet  man  auf  der  normalen  Schleimhaut  fast 
immer;  am  besten  zeigt  sie  sich  auf  einer  gut  vaskularisierten  Ober- 
fläche, sie  kann  aber  in  gewissen  pathologischen  Fällen,  wie  wir  später 
sehen  werden,  verschwinden.  Bei  anämischer  Schleimhaut  und  eng- 
kalibrigen  Harnröhren,  wo  man  auch  keine  oder  nur  eine  ganz  gering 
ausgebildete  Längsfaltung  findet,  wird  man  die  Längsstreifung  oft  ver- 
gebens suchen.  Im  endoskopischen  Bild  erscheint  dieselbe  aus  erklär- 
lichen Gründen  als  eine  radiäre  Streifung. 

Die  Oberfläche  der  Harnröhre  wird  außerdem  noch  von  Gefäß- 
verzweigungen überzogen,  welche  bei  Anämischen  wenig  zahlreich, 
bei  normalen  Individuen  mit  kräftig  gebautem  Penis  dagegen  gut  ent- 
wickelt sein  können.  Bei  den  letzteren  Individuen  sind  übrigens  alle 
soeben  erwähnten  Details  der  Schleimhautoberfläche  besonders  stark  aus- 
geprägt: die  Längsfalten  sind  zahlreich  und  gut  sichtbar,  die  Längs- 
streifiing  tritt  gewöhnlich  sehr  deutlich  in  die  Erscheinung,  die  einzelnen 
Streifen  zeigen  ein  schönes,  frisches  Rot  und  heben  sich  von  dem 
Schleimhautuntergrund,  der  hellrot  bis  leicht  gelblich  ist,  gut  ab. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen  die  Glätte  und  der  Glanz  der 
gesamten  Schleimhautoberfläche  der  Harnröhre;  wir  werden  später  sehen, 
daß  die  geringsten  pathologischen  Veränderungen  dies  Aussehen  verändern 
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können.  Die  Schleiinliaiitoberfläche  wird  dann  unregelmäßig  und  verliert 
Glätte  und  Glanz,  Eigentüniliclikeiten,  welche  für  das  normale  Aussehen 
sehr  charakteristisch  sind. 

Die  Ausführungsgänge  der  Morgagnischen  Lakunen  sind  in  der 
ganzen  Pars  cavernosa  und  bulbosa  an  der  oberen  Wand  verstreut  zu 
erkennen.  In  weiten  Harnröhren,  avo  die  Oberfläche  zahlreiche  Falten 
bildet,  können  diese  Ölfuungen  bei  der  ersten  Untersuchung,  besonders 
wenn  man  noch  keine  große  Übung  hat,  eventuell  übersehen  werden. 
Bei  genauer  Besichtigung  der  oberen  "Wand,  hauptsächlich  bei  ent- 
sprechender leichter  Senkung  des  okularen  Tubusendes  sind  sie  aber 
immer  sichtbar  zu  machen;  sie  erscheinen  als  kleine,  leicht  grübchen- 
förmige,  ausgehöhlte  Stellen  von  derselben  Färbung  wie  die  Umgebung 
oder  sie  zeigen  ein  leicht  rötliches  Aussehen;  andere  Male  sind  sie 
größer  und  man  sieht  deutlich  kleine,  leicht  klaffende  Öffnungen,  welche 
an  Nadelstiche  erinnern.  In  normalem  Zustande  erheben  sich  ihre 
Bänder  kaum  über  die  Umgebung;  tun  sie  dies  in  deutlichem  Grade 
oder  sind  sie  von  einer  rötlichen  Zone  umgeben,  so  handelt  es  sich  schon 
um  pathologische  Veränderungen,  auf  welche  wir  noch  öfter  zurück- 
kommeu  werden. 

Die  andere  Art  Drüsen  sind  die  Litt  re  sehen.  Dieselben  Anden 
sich  in  einer  sehr  großen  Anzahl  regelmäßig  im  ganzen  Verlaufe  der 
Harnröhre  verteilt.  Urethroskopisch  sind  dieselben  im  normalen 
Zustande  nicht  sichtbar;  sie  werden  aber  sichtbar  infolge  ihrer 
Erkrankung  bei  der  chronischen  Gonorrhoe  und  sind  dann  auch  oft  nach 
vollkommener  Ausheilung  noch  längere  Zeit  zu  konstatieren.  Im  übrigen 
sind  dieselben  in  vielen  Fällen  durch  eine  starke  Epithel-  oder  sogar 
BindegeAvebeschicht  von  der  Oberfläche  getrennt.  Man  vgl.  darüber  das 
in  diesem  Teil  pag.  12  bereits  ei'AVähnte. 

Die  Ausführungsgänge  der  CoAvp  er  sehen  Drüsen,  die  an  der 
unteren  Wand  des  bulbösen  Teiles  münden,  sind  nicht  iranier  deutlich 
sichtbar.  Am  leichtesten  findet  man  sie  dann,  wenn  sie  — Avas  gar 
nicht  selten  vorkommt  — von  einer  Schleimhautduplikatur  umgeben 
sindi).  Diese  stellt  sich  im  endoskopischen  Bild  dar  in  der  Form  eines 
umgekehrten  V;  die  geschlossene  Spitze  des  Winkels  schaut  nach  dem 
Isthmus  zu,  seine  Öö'nung  nach  dem  Orifleium  externum.  In  einzelnen 
seltenen  Fällen  nimmt  diese  Schleimhautduplikatur  besonders  große 

1)  Vgi.  S.  12,  Fußnote  2. 

Oberländer-Xollmann,  ebrOn.  Gonorrhoe  d.  mttnnl.  Harnröhre.  '2.  Aull.  7 
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Dimensionen  an : dann  ist  sie  aber  zumeist  verknüpft  mit  einer  kongeni- 
talen Divertikelbildung,  von  welcher  sie  den  Zugang  dar.stellt.  Unter 
pathologischen  Verhältnissen  können  solche  Divertikel  eine  besondere 
Bedeutung  gewinnen  (vgl.  diesen  Teil  I,  S.  1 17).  In  dem  un.serem  Teil  II 
beigegebenen  Anhang  über  die  Photographie  des  Harnröhreninnern  werden 
Avir  auf  diese  Dinge  noch  ausführlich  zu  reden  kommen  (s.  auch  Fig. 
2,  3 11.  4 unserer  zweiten  photogi’.  Tafel)  ’). 

Der  Übergang  von  der  Pars  bulbosa  zur  Pars  membranacea  wird 
immer  durch  einen  festen  Zusammenschluß  der  Schleimhautfalten  gebildet. 

AVir  müssen  endlich  hier  noch  eines  Befundes  in  der  Pars  anterior 
gedenken,  der  urethroskopisch  besonders  durch  die  Goldschmidtsche 
Methode  gut  deutlich  gemacht  werden  kann.  Es  ist  dies  die  halb- 
mondförmige Falte,  collet  fibreux,  welche  die  Pars  pendula  gegen 
die  dahinter  liegende  Tasche  der  Pars  bulbosa  abgrenzt;  sie  zu  kennen 
ist  von  großer  AAachtigkeit,  da  sie  bei  der  Untersuchung  mit  Knopf- 
sonden irrtümlicherweise  in  gewissen  Fällen  wohl  einmal  für  eine 
Infiltration  gehalten  werden  kann.  Die  weiter  oben  zitierte  in  den  Folia 
urologica  veröffentlichte  Arbeit  Goldschmidts  zeigt  in  denFig.  7u.  8 
der  ersten  photographischen  Tafel  sehr  instruktive  Bilder  dieser  Falte. 

Ein  kurzes  Resumd  des  eben  Gesagten  würde  lauten: 

Die  normale  Schleimhaut  der  Harnröhre  erscheint  in  der  Gegend 
der  Glans  als  eine  glatte  Fläche ; von  diesem  Bezirk  an  bis  zum  Bulbu-s- 
ende  zeigt  sie  Längsfalteu,  welche  um  so  besser  ausgeprägt  sind,  je 
stärker  das  Glied  gebaut  ist.  Die  Falten  sind  im  Urethroskop 
in  der  Gegend  der  sogenannten  Zentralfigur  und  in  den 
benachbarten  Regionen  besonders  gut  erkennbar.  An  den 
Stellen,  wo  die  Schleimhaut  gut  ausgebreitet  ist,  kann  man  mehr  oder 
Aveniger  ausgeprägte  Längsstreifung  erkennen  und  die  Mün- 
dungen der  Morgagnischen  Lakunen  untersuchen.  AVenn  die 
Ausführungsgänge  der  Co wp ersehen  Drüsen  von  einer  Schleimhaut- 
duplikatur  umgeben  sind,  Averden  auch  diese  deutlich  sichtbar.  In  ein- 
zelnen seltenen  Fällen  beobachtet  man  an  demselbem  Ort  eine  kongenitale 
Divertikelbildung. 

1)  Vgl.  ferner:  Kollmann,  „Über  einige  Hindernisse  beim  Katbeterismns  der 
männlichen  Harnröhre“  (chirurgische  Beiträge,  Festschrift  für  Benno  Schmidt, 
Leipzig  1896,  Verlag  von  Arthur  Georgi)  und  De  Keersmaecker  „Uu  diverticule 
de  l’urethre  anterieur  de  l'homme“  (Annales  des  maladles  des  orgaues  genito-urinaires, 
No.  6,  1898). 
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Die  Färbung  der  Schleimhaut  ist  nicht  immer  gleichmäßig, 
weder  bei  allen  Individuen  noch  im  Verlaufe  der  Harnröhre  im  einzelnen 
Falle,  Sie  geht  je  nach  der  Stärke  der  Vaskularisation  vom  Rötlich- 
Grauen  und  Gelblichen  bis  ins  Blut-Rote  über. 

Bei  Benutzung  der  Goldschniidtschen  Irrigationsurethroskopie 
kann  man  die  halbmondförmige  Falte  an  der  Grenze  zwischen 
Pars  pendula  und  pars  bulbosa  besonders  schön  zu  Gesicht  bekommen. 

Dies  ist  das  gewöhnliche  Aussehen  der  Schleimhaut  der  vorderen 
Harnröhre  im  normalen  Zustande;  doch  sind  alle  diese  Merkmale  bei 
kräftigen  und  gesunden  Leuten,  welche  ein  stark  entwickeltes  Glied 
haben,  besser  ausgeprägt;  bei  anämischen  und  solchen  Personen,  die  einen 
Penis  von  kleinen  Dimensionen  haben,  sind  sie  dagegen  abgeschwächt. 
In  letzteren  Fällen  findet  man  übrigens  auch  eine  von  dem  bisher  ge- 
schilderten durchaus  abweichende  Form:  die  Schleimhaut  erscheint  wie 
verdickt  und  blaß;  sie  liegt  der  Unterlage  fest  an  und  hat  weder 
Längsfaltung  noch  Streifung.  Im  ersten  Augenblick  könnte  man  dabei 
an  eine  Erkrankung  denken,  wenn  dies  Aussehen  nicht  in  der  ganzen 
Länge  der  Harnröhre  gleichmäßig  wäre,  ein  Vorkommnis,  welches  bei 
pathologischen  Zuständen  kaum  beobachtet  wird.  Ebenso  ist  auch  das 
normale  Aussehen  der  Drüsenöffnungen  und  die  ganz  glatte  und  glän- 
zende Oberfläche  des  Epithels  in  solchen  Fällen  Beweis  genug  für  eine 
gesunde  Beschaffenheit. 


III.  Die  Endoskopie  der  vorderen  Harnröhre  bei  der 
chronischen  Gonorrhoe. 


A.  Allgemeine  L'bersieht  über  die  Terschiedcnen  Formen  der  chronischen  Gonorrhoe. 


Die  progressive  und  retrograde  Entwickelung  des  Krankheitsprozesses  — Einteilung 
in  weiche  und  harte  Infiltrationen  — Histologische  und  endoskopische  Merkmale  der 
weichen  Infiltrationen ; klinischer  Verlauf  derselben  — Der  Übergang  zu  den  harten 
Infiltrationen  — Die  bindegewebige  Umwandlung  der  kleinzejligen  Infiltration  — Die 
Erkrankungen  der  Littr eschen  Drüsen  — Follikelbildung  und  hypertropische  Ent- 
zündung ; die  darnach  sich  bildenden  zwei  Formen  von  chronischer  Gonorrhoe  — Die 
Bildung  von  hyperplastischem  Bindegewebe  — Die  Maskierung  der  harten  Infiltration 
durch  eine  weiche  - Einteilung  der  harten  Infiltration  in  drei  verschiedene  Grade  — 
Erhöhung  der  Intensität  der  Färbung  bei  den  weichen  und  Abnahme  derselben  bei  den 
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liarteu  Infiltraten;  Ursaclie  dieser  Ersclieinnng  — Die  Unterschiede  in  der  Färbung 
der  beiden  Unterarten  der  harten  Infiltration  — Das  Verhalten  der  Längsfaltung  und 
Längsstreifung  — Endoskopisches  Verhalten  der  Schleimhaut  in  den  drei  verschiedenen 
Graden  der  harten  Infiltration  — Die  Gol dschni idtsche  Methode  bei  Ulceratiouen 
und  strikturierenden  Prozessen  der  Pars  anterior. 

Die  Besprechung  des  Themas  der  Urethro.skopie  bei  der  chronischen 
Gonorrhoe  muß  bis  zu  einem  getvissen  Grade  rein  schematisch  geschehen ; 
sie  ist  dadurch  etwas  einförmig.  Um  die  einzelnen  Abschnitte  nicht  unnötig 
zu  verlängern,  Wiederholungen  möglichst  zu  ersparen  und  möglicLst  viel 
Übersichtlichkeit  hineinzubringen,  haben  wir  es  vorgezogen,  nach  einem 
Überblick  über  das  gesamte  Gebiet  zunächst  die  verschiedenen  Formen 
der  chronischen  Gonorrhoe  so  durchzu.sprechen,  wie  sie  sich  in  den 
einzelnen  Gewebsbestandteilen  der  Harnröhrenschleimhaut  zu  erkennen 
geben,  das  urethroskopische  Gesamtbild  der  einzelnen  Erkrankungs- 
, formen  aber  erst  nach  allen  diesen  im  Detail  zu  beschreiben. 

Wenn  die  pathologischen  Veränderungen  der  Harnröhrenschleim- 
haut einen  gewissen  Höhepunkt  erreicht  haben,  und  eine  rationelle 
Behandlung  nicht  einsetzt,  so  verharren  sie  in  diesem  Stadium  eine 
unbestimmt  lange  Zeit;  je  stärker  die  Erkrankung  ist,  umso  ausge- 
dehnter wird  diese  Periode  sein.  Eine  retrograde  Entwicklung  resp. 
Naturheilung  geht  nur  sehr  langsam  und  stets  nur  bis  zu  einem  be- 
stimmten Grade  vor  sich.  Wird  dem  Falle  aber  eine  passende  instru- 
menteile Behandlung  zu  teil,  so  ist  es  sehr  bequem  und  leicht  möglich, 
durch  das  ürethroskop  die  Rückbildung  bis  zur  völligen  Ausheilung 
zu  beobachten  und  eben  hierin  liegt  die  große  Wichtigkeit  der  zur  ' 
richtigen  Zeit  wiederholten  endoskopischen  Untersuchung.  Die  steigende 
Entwicklung  des  Krankheitsprozesses  wird  gewöhnlich  nicht  in  dem 
Maße  verfolgt  werden,  weil  man  bei  frischer  und  akuter  Erkrankung 
von  der  Urethroskopie  selten  Gebrauch  macht. 

Wir  haben  im  vorhergehenden  Kapitel  gesehen,  daß  0.  als  den 
Hauptbestandteil  der  gonorrhoischen  Entzündung  der  Urethra  die  klein- 
zellige Infiltration  ansieht,  welche  sich  im  akuten  und  subakuten  Stadium 
bildet  und  dann  im  chronischen  Stadium  allmählich  bindegewebig  orga- 
nisiert wird ; nach  dem  jeweiligen  Zustande  dieser  pathologischen  Haupt- 
veränderung richten  sich  die  Veränderungen  aller  übi'igen  Gewebsteile. 

0.  teilt  die  chronische  Urethritis  in  verschiedene  Formen,  je  nach 
dem  mehr  oder  weniger  ausgebreiteten  Grad  von  bindegewebiger  Orga- 
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nisation,  welchen  das  neiigebildete  Infiltrationsgewebe  erreicht  hat.  Er 
unterscheidet  demnach  zwei  Hauptgriippen.  Zur  ersten  Gruppe  rechnet 
er  alle  Urethritiden,  die  durch  eine  „weiche  Infiltration“  charak- 
terisiert sind.  d.  i.  durch  eine  Infiltration,  welche  fast  ohne 
Bildung  von  Bindegewebsfasern  auftritt.  Die  zweite  umfaßt 
die  „harten  Infiltrationen“,  welche  bereits  zum  Teil  in  Binde- 
gewebe umgewandelt  sind.  Die  zweite  Hauptgruppe  teilt  sich  ihrerseits 
wiederum  je  nach  dem  Dichtigkeitsgrad  und  der  Quantität  des  neu- 
gebildeten  Gewebes  und  nach  der  Verengerung,  welche  dadurch  im 
Kaliber  der  Urethra  entsteht,  in  mehrere  Unterabteilungen. 

Diese  einzelnen  Unterarten  der  zweiten  Hauptgruppe  repräsentieren 
keine  verschiedenen  Formen  von  chronischer  Gonorrhoe,  sondern  nur 
verschieden  starke  Entwicklungsgrade  einer  und  derselben  Affektion. 
In  den  einzelnen  Perioden  ändert  sich  das  Aussehen  der  erkrankten 
Zonen  tatsächlich  gleichzeitig  mit  der  Entwicklung  der  Schleimhaut- 
infiltration. Eine  weitere  große  Verschiedenheit  im  Aussehen  der 
erkrankten  Oberfläche  und  der  dadurch  bewirkten  Einteilung  richtet 
sich,  wie  schon  erwähnt,  nach  der  Lage  der  Littr eschen  Drüsen. 

1)  Weiche  Infiltration.  Diese  geringfügigste  der  Infiltrations- 
formen repräsentiert  ungefähr  den  Chrakter  des  verschleppten  Katarrhs; 
nur  an  einzelnen  Stellen  befinden  sich  kleinere  umschriebene  Herde  von 
bindegewebiger  Umwandlung  der  kleinzelligen  Infiltration,  welche  auch 
nicht  sehr  dicht  angelegt  ist.  Sie  grenzt  nahe  an  die  subakute  Form 
der  Gonorrhoe,  deren  klinisches  Bild  sie  unter  Umständen  wohl  auch 
repräsentieren  mag. 

Der  Anblick,  welchen  sie  im  Urethroskop  bietet,  unterscheidet  sich 
in  der  Hauptsache  nicht  von  dem  Katarrh  anderer  Schleimhäute.  Die 
Oberfläche  ist  hyperämisch,  eutzündet  und  geschwollen.  Die  Epithelial- 
schicht ist  gequollen,  auch  kann  das  untersuchende  Auge  bei  genauem 
Hinsehen  deutlich  eine  leichte  Abschuppung  der  obersten  Schichten 
wahrnehmen.  Man  findet  diese  weichen  Infiltrationen  bei  mittelstarken 
und  auch  bei  stärkeren  Infektionen  nach  völligem  Ablauf  des  akuten 
Stadiums,  also  8 — 12  Wochen  nach  der  Infektion. 

Ist  die  kleinzellige  Infiltration^  dichter,  so  lokalisiert  sie  sich  mit 
Vorliebe  um  die  Drüsengruppen  herum;  zu  gleicher  Zeit  verwandelt 
sich  das  Zylinderepithel  in  Pflasterepithel. 

Wenn  die  Entwickelung  weiter  fortdauert  und  der  Entzünduiigs- 
prozeß  genügend  Energie  besitzt,  so  erscheinen  dann  zumeist  in  der 
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Mitte  der  kleinzelligen  Infiltration  Bindegewebsfasern,  womit  die  Affek- 
tion den  t}^pisclien  Charakter  der  chronischen  Gonorrhoe  bekommt  und 
zu  der  zweiten  Klasse  O.s,  d.  i.  zu  derjenigen  der  harten  Infiltra- 
tionen gehört.  , 

Die  Entwickelungsphase  der  weichen  Infiltration  geht  für  gewöhnlich 
schneller  vorüber,  sodaß  bei  der  urethroskopischen  Beobachtung  der 
eigentliche  Übergang  in  die  harte  Infiltrationsform  nicht  so  deutlich 
wird  und  man  ohne  weiteres  deren  prägnante  urethroskopische  Sym- 
ptome zu  sehen  bekommt. 

2)  Harte  Infiltration.  Ist  einmal  die  Infiltration  auf  diese 
Weise  in  das  zweite  Stadium  getreten,  so  Avird  sie  allmählich  immer 
mehr  in  ihren  einzelnen  Bestandteilen  bindegewebig  umgewandelt. 

Eine  besonders  wichtige  Eolle  spielen  dabei  die  Drüsen,  speziell 
die  Li ttr  eschen.  Beide  Arten  von  Drüsen,  Littresche  und  Morgagnlsche 
Krypten  können  auf  zweierlei  Arten  erkranken.  EntAveder  A^erstopft 
sich  der  Ausführungsgang  durch  Kompression  der  Nachbargewebe  oder 
durch  Eetraktion  seiner  eigenen  Wände.  Die  Sekretionsprodukte  werden 
dann  zurückgehalten  und  sammeln  sich  in  der  Drüse  an,  Avelche  auf 
diese  Weise  in  eine  kleine  Cyste  verwandelt  Avird  — 0.  nennt  dies: 
Follikelbildung;  oder  aber  der  Ausführungsgang  der  Drüsen  bleibt 
im  Gegenteil  durchgängig  und  geht  in  eine  Art  hypertrophischen 
Zustand  über,  Avelcher  durch  eine  mehr  oder  weniger  starke  Ein- 
lagerung von  Bindegewebsfasern  in  den  Drüsenkörper  und  deren  Aus- 
führungsgang gekennzeichnet  ist.  Auf  dieses  Kriterium  gestützt,  unter- 
scheidet 0.  urethroskopisch  zwei  Formen  von  Urethritiden  mit 
harter  I n f i 1 1 r a t i o n.  Die  V erstopfung  der  Drüsen  und  ihre  Umwand- 
lung in  Follikelcysten  charakterisiert  die  eine  Abart,  die  trockene 
oder  follikuläre  Form.  Die  andere  Unterart  ist  die  glanduläre 
Form,  bei  Avelcher  urethroskopisch  Drüsen  sichtbar  sind. 

Die  trockene  Form  beobachtet  man  in  mehr  als  der  Hälfte  der 
Fälle.  Sie  zeigt  sich  rein  als  solche  am  besten  in  noch  nicht  instrumenteil 
behandelten  Fällen.  Durch  die  Dilatationen  Avährend  der  Behandlung 
kann  das  urethroskopische  Bild  alsdann  diesen  Charakter  verlieren,  und 
es  finden  sich  häufig  entzündete  Drüsenöffhungen  gruppeinveise  A'or. 
Auf  welche  Weise  dies  entsteht,  Avird  noch  besprochen  AA’erden. 

Die  glanduläre  Form  Avird  geAvöhnlich  als  solche  urethroskopisch 
rein  beobachtet  und  bleibt  auch  Aväbrend  der  Heilung  in  dieser  Form 
bestehen. 
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Die  Uretliritiden  der  trockenen  Form  verdienen  diesen  Namen 
nur  durch  das  Aussehen,  Avelches  die  trockene  Oberfläche  der  drüsen- 
losen Schleimliaut  bietet,  doch  verlaufen  sie  durchaus  nicht  etiva  ohne 
Sekretionsbildung. 

^^’ir  haben  gesehen,  daß  die  chronische  Urethritis  im  engeren  Sinn 
beginnt,  sobald  die  Bindegewebsfibrillen  in  der  weichen  Infiltration 
erscheinen,  und  zwar  geschieht  dies  anfangs  hauptsächlich  in  der  Um- 
gebung der  Drüsen. 

Nun  nimmt  der  sich  allmählich  entwickelnde  .bindegewebige  Um- 
wandlungsprozeß seinen  Verlauf,  der  sich  durch  nichts  aufhalten  läßt, 
er  ist  jedoch  in  seiner  Energie  wechselnd  und  richtet  sich  wahrscheinlich 
nach  der  Schwere  der  Infektion  und  nach  der  individuellen  Widerstands- 
fähigkeit der  Schleimhaut.  Er  wird  demnach  große  Verschiedenheiten 
zeigen  müssen  und  je  nachdem  den  graduellen  Maßstab  für  die  Schwere 
des  Falles  bilden  können.  Die  Bildung  von  Bindegewebe  findet 
auch  keineswegs  etwa  immer  nur  in  demselben  Umfange 
statt,  als  wie  die  vorher  vorhanden  gewesene  kleinkörnige 
Infiltration  es  gewissermaßen  vorgezeichnet  hatte;  im 
Gegenteil,  das  Bindegewebe  kann  geradezu  hyperplastisch 
werden,  und  ist  dieser  Vorgang  für  die  chronische  Gonorrhoe 
als  solche  charakteristisch. 

Jede  innerliche  Behandlung,  alle  Injektionen  und  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  auch  instrumenteile  Behandlungen  bleiben  bisweilen 
ohnmächtig  gegen  eine  solche  Entwickelungsenergie. 

Im  Beginn  der  Umw^andlung  der  weichen  Infiltration  in  die  harte 
kann  das  Auftreten  der  Bindegewebsfibrillen,  durch  umgebende  weiche 
Infiltinte  verdeckt,  bei  der  urethroskopischen  Untersuchung  unbemerkt 
bleiben.  Nach  einigen  Dilatationen  kommt  jedoch  dem  Beobachter  der 
■wahre  Charakter  der  Erkrankung  deutlich  zu  Gesicht. 

In  dem  Maße  als  sich  der  Prozeß  entwickelt,  breitet  sich  die  harte 
Infiltration  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  erkrankten  Bezirkes  immer 
mehr  aus;  sie  wird  im  allgemeinen  genommen  um  so  fester  und  dichter 
sein,  je  mehr  es  vorher  die  weiche  Infiltration,  welcher  sie  folgt,  gewesen 
ist.  Diese  mehr  oder  weniger  große  Dichtigkeit,  welche  man  übrigens 
mit  dem  Urethroskop  bald  sehr  genau  beurteilen  lernt,  gibt,  wie  schon 
erwähnt,  den  Maßstab  für  die  Schwere  des  Falles.  Je  nachdem  sie  mehr 
oder  w'eniger  stark  ist,  wdrd  sich  das  Lumen  der  Harnröhre  ändern 
müssen.  In  den  geringsten  Graden  der  Entwicklung  kann  die  Harnröhre 
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fast  ihr  normales  Kaliber  behalten;  0.  nennt  dies  den  ersten  Grad 
einer  harten  Infiltration.  Ist  die  Dichtigkeit  .stärker,  so  wird  sich 
das  Lumen  verengern  müssen  und  man  wird  den  Tubus  0 (Fil.  Charr.  23) 
schließlich  ohne  Verletzungen  nicht  mehr  durch  die  Infiltrate  hindurch- 
bringen können.  0.  rechnet  nun  alle  Urethritiden  mit  .solchen  mäßigen 
Kaliberverengerungen  zu  harten  Infiltrationen  zweiten  Grades. 
Alle  stärkeren  Verengerungen  gehören  nach  0.  zu  Infiltrationen 
dritten  Grades. 

Diese  Einteilung  ist  selbstverständlich  durchaus  willkürlich;  jedoch 
in  Ermangelung  einer  besseren  und  da  sie  vom  prognostischen  und 
therapeutischen  Standpunkt  richtig  ist,  ist  es  immerhin  nützlich,  sie  bei- 
zubehalteii. 

Der  erste  Grad  und  die  leichtesten  Formen  des  zweiten  Grades 
entsprechen  ungefähr  den  von  Otis  beschriebenen  weiten  Strikturen. 
Die  gewöhnlich  unter  dem  Namen  von  Strikturen  bekannten  Formen 
entsprechen  dem  dritten  Grad  nach  Oberländer,  obwohl  in  Wirk- 
lichkeit jede  harte  Infiltration,  da  sie  notwendigerweise  von  einer 
Abnahme  in  der  Ausdehnungsfähigkeit  der  Harnröhren  wände  begleitet 
ist,  streng  genommen  eine  Striktur  vorstellt.  Bei  den  am  stärksten 
ausgeprägten  Graden  umgibt  das  Infiltrationsgewebe  wie  ein  Panzer 
die  Harnröhre.  Man  kann  dasselbe  auch  sehr  gut  fühlen,  indem  man 
die  Harnröhre  abtastet,  vorzüglich  dann,  wenn  sie  bei  der  Dilatation 
durch  das  Instrument  gespannt  wird.  0.  empfiehlt  dies  sogar  besonders 
als  ein  bequemes  und  praktisches  Mittel,  um  sich  über  die  Ausdehnung 
und  Dichtigkeit  der  Entzüudungsmasse  genau  zu  instruieren,  i) 

Zunächst  noch  einige  weitere  allgemeine  Bemerkungen  über  das 
urethroskopische  Bild  der  verschiedenen  Erkrankungsformen!  • 

Die  erste  Veränderung,  welche  man  an  der  Oberfläche  der  Schleim- 
haut beim  Beginn  der  Infiltration  bemerkt,  ist  der  Farbenwechsel. 
Im  Stadium  der  weichen  Infiltration  ist  die  Schleimhaut  hyper- 
ä misch,  also  röter  als  die  gesund  gebliebenen  Teile.  Diese  Färbung 
variiert  von  dunkelrosa  bis  blutrot,  auch  bis  ins  blaurote  spielend,  je 
nachdem  die  normale  Schleimhaut  gefärbt  ist. 

Die  harte  Infiltrati on  charakterisiert  sich  dagegen  durch  eine 
Abnahme  in  der  Intensität  der  Färbung.  Diese  Erecheinung 
ist  von  der  Quantität  des  vorhandenen  Bindegewebes  abhängig,  welches 


1)  Vergl.  hierzu  7.  Kapitel,  S.  57. 


Die  Uretliroskopie. 


105 


die  Gefäße  zusanimenpreßt  und  die  Zirkulation  hemmt.  In  dem  peripheren 
Teile  der  Erkranknngsherde,  wo  die  Infiltration  weniger  stark  und  die 
Zirkulation  mehr  normal  ist,  sind  die  Farbentöne  normaler  oder  auch 
sogar  dunkler,  sobald  sie  etwa  melir  den  Charakter  der  weichen  Infil- 
tration tragen.  Es  gilt  dies  vor  allem  für  die  noch  nicht  instrnmentell 
behandelten  Fälle. 

Die  blasse  und  anämische  Färbung  der  von  der  fibrösen  Infiltration 
ergriffenen  Zonen,  welche  schon  bei  den  glandulären  Formen  sehr  deut- 
lich ist,  tritt  bei  den  trockenen  Formen  noch  viel  stärker  hervor.  Hier 
nimmt  die  Schleimhaut  eine  gleichmäßig  gelblich-graue  Färbung  an, 
wäln-end  man  bei  der  glandulären  Form  eine  fleckige  Eöte  beobachtet. 
Je  nach  dem  normalen,  ursprünglichen  Blutgehalt  der  Schleimhaut  und 
der  Dichtigkeit  der  bindegewebigen  Infiltration  geht  der  graugelbliche 
Ton  mehr  in  das  graurötliche  bis  blaßrote  mit  gelblich -Aveißlicheu 
Flecken  über. 

Diese  krankhafte  Färbung  verschwindet  mit  der  allmählichen  Rück- 
kehr der  gesunden  Zirkulationsverhältnisse.  Es  geschieht  dies  natürlich 
in  einer  entsprechenden  Zeitperiode,  welche  sich  nach  der  Stärke  der 
Erkrankung  und  der  Aufsaugung  der  Zirkulationshindernisse  durch  die 
Dilatationen  richtet. 

Als  ein  weiteres  chai’akteristisches  Symptom  hat  zu  gelten,  daß  in 
den  Infiltrationsbezirken  auch  die  Längsfaltung  der  Schleimhaut  ver- 
strichen ist,  und  zwar  mehr  oder  weniger  vollständig  je  nach  dem 
Grade  ihres  Umfanges  im  normalen  Zustand  und  je  nach  der  Mächtig- 
keit der  Entzündung.  Da  die  glanduläre  Form  besonders  ausgesprochen 
herdförmig  ist,  so  kann  man  bei  schwächeren  Graden  derselben  Reste 
von  Faltung  in  den  gesunden  Schleimhautinseln  wahrnehmen;  bei  der 
trockenen  Form,  welche  eine  mehr  gleichmäßige  Ausbreitung  besitzt, 
ist  dies  seltener  deutlich  ausgesprochen  (vergl.  auch  Nachträge  zu  A,  1 
„die  Faltung  der  Schleimhaut  bei  den  verschiedenen  Erkrankungsformen“ 
S.  107).  Die  Längsstreifiuig  fehlt  ebenfalls  innerhalb  der  erkrankten 
Zone  bei  der  glandulären  Form  vollständig;  bei  leichteren  Graden  der 
trockenen  Infiltrate  finden  sich  Andeutungen  derselben  vor. 

Mit  der  Wiederkehr  der  normalen  Verhältnisse  kehrt  die  Längs- 
faltung allmählich  wieder  zurück,  in  leichteren  Fällen  schneller  und 
vollkommener,  bei  schwereren  langsamer  und  lange  Zeit  nachher  noch 
Differenzen  gegen  das  normale  umgebende  Gewebe  zeigend.  Die 
Längsstreifung  kehrt  noch  langsamer  zurück  und  läßt  sich  in  vielen 
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Fällen  stärker  ausgebildeter  Infiltrate  überhaupt  nicht  wieder  be- 
obachten. 

Wir  fassen  die  Beschreibung  der  geschilderten  uretliroskopLschen 
Veränderungen  iin  folgenden  nochmals  kurz  zusammen: 

Die  von  der  harten  Infiltration  im  ersten  Grade  ergriffene 
Schleimhaut  charakterisiert  sich  durch  die  Veränderung  in  ihrer  Färbung, 
durch  ihr  mattes  Aussehen,  welches  sich  von  dem  glänzenden  lieflex 
der  normalen  Schleimhaut  wesentlich  unterscheidet.  Die  kranken  Stellen 
erheben  sich  etwas  über  das  Niveau  der  gesunden  Teile,  von  denen  sie 
durch  unregelmäßig  gezeichnete  Grenzen  getrennt  sind ; im  Bereich  dieser 
Grenzen  ist  der  pathologische  Prozeß  weniger  weit  vorgeschritten  als 
im  Zentrum  des  Herdes.  Man  findet  dort  auch  manchmal  bestimmte 
Formen  von  sogenanntem  Narbengewebe,  über  welches  man  Nachträge 
zu  A,  2 „die  Narben  der  Urethra“  S.  108  nachlesen  wolle. 

Bei  den  harten  Infiltrationen  des  zweiten  Grades  sind 
die  soeben  geschilderten  Veränderungen  noch  deutlicher.  Die  Schleim- 
haut ist  blaß  und  diese  Blässe  erscheint  um  so  prägnanter  bei  den  blut- 
reichen Schleimhäuten,  während  in  den  anämischen  Harnröhren  der 
Farbenunterschied  nicht  so  stark  hervortritt. 

Bevor  wir  diese  allgemeinen  Betrachtungen  schließen,  möchten  wir 
hier  zunächst  noch  auf  eine  Eigentümlichkeit  aufmerksam  machen, 
welche  zumeist  der  glandulären  Infiltration  in  ihrer  mittleren  und  hoch- 
gradigen Entwickelung  zukommt;  sie  besteht  in  dem  Vorhandensein 
von  kleinen  Inseln,  welche  eine  gewissermaßen  granulierte  Ober- 
fläche (man  vergl.  diesbezüglich  die  Bemerkungen  über  die  patho- 
logische Anatomie  der  chronischen  Gonorrhoe  pag.  32)  haben.  Sie 
finden  sich  gern  an  der  unteren  Harnröhrenwand,  sind  zumeist  aus- 
geprägt dunkler  als  die  Umgebung  und  scheinen  bei  der  bindegewebigen 
Entwickelung  der  Infiltration  zurückgeblieben  zu  sein.  Bei  Benutzung 
eines  zu  starken  Tubus  reißt  das  Gewebe  an  diesen  Stellen  leicht  ein. 
Drüsen  sind  daselbst  nicht  sichtbar.  Dies  Vorkommnis  wird  wohl  nur 
bei  instrumenteil  nicht  behandelten  Fällen  beobachtet  werden  können. 

Bei  den  harten  Infiltrationen  des  dritten  Grades  kann 
man  erst  nach  vorheriger  Erweiterung  der  Harnröhre  zu  einer  alle 
Einzelheiten  aufklärenden  urethroskopischen  Untersuchung  schreiten. 

Am  Ende  dieses  Abschnittes  können  wir  es  nicht  unterlassen,  noch 
auf  einige  Befunde  hinzuweisen,  zu  deren  genauerer  Kenntnis  neuerdings 
die  Go  Id  Schmidt  sehe  Irriga  tionsurethroskopie  wichtige  Beiträge  ge- 
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liefert  hat.  Dies  betrifft  zunächst  das  Vorhandensein  von  Ulcerationen 
der  Schleimhaut  der  Pars  anterior.  Bei  der  Untersuchung  mit  gewöhn- 
lichen Urethroskopen  lassen  sich  ulceröse  Prozesse  zumeist  nui-  schwer 
einwandsfrei  nachweisen;  oft  glaubt  man  es  mit  solchen  zu  tun  zu 
haben,  während  es  sich  in  Wirklichkeit  um  andere  Dinge  handelt.  Die 
Goldschmidtsche  Methode  ermöglicht  es  aber,  Läsionen  oberfläch- 
licher Schleimhautveränderungen  auf  ein  Minimum  zu  reduzieren  oder 
sogar  ganz  zu  vermeiden  und  sie  ist  daher  gerade  in  diesen  Fragen 
diagnostisch  von  großem  Nutzen.  Sie  hat  aber  auch  durch  den  Nach- 
weis der  bei  strikturi  er  enden  Prozessen  öfter  auftretenden  aus- 
geprägten i'ingförmigen  Bildungen  in  der  pars  anterior  unsere 
urethroskopische  Kenntnis  dieser  Prozesse  weiterhin  bereichert. 

Nacliträfje  zu  A. 

1.  Die  Faltung  der  Schleimhaut  bei  den  verschiedenen  Erkrankungsformen. 

Die  Faltung  der  Schleimhaut  hei  weichen  Infiltraten  — Das  Verhalten  derselben  hei 
harten  Infiltraten  ersten,  zweiten  und  dritten  Grades. 

Über  die  normale  Beschaffenheit  der  Längs faltung,  wie  sie 
urethroskopisch  gesehen  wird,  ist  bereits  gesprochen  worden,  und  ver- 
gleiche man  darüber  pag.  95. 

Diese  Längsfaltung  muß  selbstverständlich  bei  Erkrankungen  ihre 
Gestalt  ändern.  Die  Veränderungen  werden  je  nach  dem  Grad  der 
Erkrankung  und  der  ursprünglich  vorhandenen  normalen  Beschaffenheit 
verschieden  sein  müssen.  Einiges  diesbezügliche  erwähnten  wir  bereits 
auf  S.  105;  hier  noch  etwas  näheres: 

Bei  dem  einfachen  Katarrh  nach  0.,  im  Stadium  der  weichen 
Infiltrationen,  ist  die  Schleimhaut  gleichmäßig  verdickt;  die  etwas 
verdickten  Falten  springen  in  das  Lumen  der  Harnröhre  hervor,  so  daß 
sie  die  Zentralfigur  leicht  verdecken. 

Im  ersten  Stadium  der  harten  Infiltration  vermindert 
sich  ihre  Zahl  beträchtlich;  bei  der  trockenen  Form  verschwinden  sie 
sogar  unter  Umständen  in  engen  anämischen  Harnröhren  fast  gänzlich, 
während  bei  der  glandulären  Form  zumeist  noch  Andeutungen  davon 
übrig  bleiben.  Ihr  völliges  Verschwinden  bei  dieser  entspricht  ungefähr 
dem  Beginn  des  mittleren  Grades  der  harten  Infiltrate. 

Bei  den  Formen  von  harter  Infiltration  mittlerer  Ausbildung 
sind  die  Längsfalten  vollständig  verschwunden,  wenigstens  in  der  Mitte 
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der  Herde;  an  dem  Grenzen  der  erkrankten  Zonen,  wo,  wie  wir  gesellen 
haben,  die  patliologisclien  Veränderungen  stets  weniger  weit  vorge- 
schritten sind,  können  sie  noch  sichtbar  sein.  Indessen  erscheint  die 
Schleiinhautoberfläche,  wenn  die  Infiltration  nicht  sehr  dicht  ist,  selbst 
im  Zentrum  der  Herde  nicht  absolut  glatt:  sie  zeigt  einzelne  längliche 
Erhabenheiten,  welche  unbestimmt  an  die  Falten  der  normalen  Schleim- 
haut erinnern.  Wenn  die  Infiltration  dagegen  sehr  dicht  ist,  so  stellt 
die  Harnröhre  ein  starres  Rohr  dar,  welches  geöffnet  bleibt,  wenn  mau 
das  ürethroskop  zurückzieht. 

Die  Formen  von  harter  Infiltration  (Strikturen  im  chirur- 
gischen Sinne),  welche  zur  dritten  Gruppe  gehören,  können,  wie 
schon  erwähnt,  erst  nach  vorhergegangener  Erweiterung  untersucht 
werden.  Auch  sie  geben  zunächst  wie  die  mittelstarken  Infiltrate 
durchgängig  das  Bild  des  starren  Rohres.  Mit  der  allmählich  eintretenden 
Besserung  zeigen  sich  wenige,  etwa  2 — 4,  grobe  Falten. 


2.  Die  Narben  der  Urethra. 


Das  Erscheinen  von  Bindegewebe  an  der  Oberfläche  von  harten  Infiltraten ; dasselbe 
repräsentiert  keine  Narbe  — Die  echte  Narbe  bei  der  chronischen  Gonorrhoe. 


Die  leichten  Formen  der  Urethritis,  also  die  reinen  Formen  weicher 
Infiltrationen  heilen  in  der  Hauptsache,  wie  wir  bereits  erwähnt  haben 
vollkommen  durch  Resorption. 

Die  Übergangsformen  und  harten  Infiltrate,  bei  welchen  es  normaler- 
weise schon  zu  einer  reichlichen  Entwickelung  von  fibrillärem  Binde- 
gewebe kommt,  müssen  selbstverständlich  auch  an  ihrer  Oberfläche  das 
Vorkommen  von  solchem  Bindegewebe  erkennen  lassen,  und  zwar  je 
schwerer  die  Infiltration  ist,  desto  mächtiger  müßte  dies  zutage  treten. 
Dies  entspricht  denn  auch  in  der  Hauptsache  den  urethroskopischeu 
Beobachtungen.  Das  an  der  Oberfläche  zu  beobachtende  Bindegewebe 
imponiert  dem  ungeübten  Auge  zwar  als  Narbe,  ist  aber  tatsächlich 
nur  eine  vorübergehende  Entwickelungsphase,  also  keine  Narbe  im 
eigentlichen  Sinne  des  Wortes.  Ist  das  fibrilläre  Bindegewebe  noch  mit 
Nestern  kleinkörniger  Infiltration  durchsetzt,  so  kann  der  chronisch 
gonorrhoische  Entzündungsprozeß  noch  nicht  als  abgeheilt  gelten. 
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Der  vollkommen  ausgeheilte  und  auf  die  Dauer  nicht  rezidivierungs- 
fähige  Prozeß  kann  an  seiner  Oberfläche  ebenfalls  Narben  aufweisen; 
dieselben  sind  aber  von  dem  oberflächlich  gelegenen  flbrillären  Binde- 
gewebe in  ihrem  Aussehen  durchaus  verschieden. 

Die  genauere  Besprechung  dieser  urethroskopischen  Erscheinungen 
folgt  im  nächsten  Abschnitte. 


B.  Die  Terschiedeueii  Formen  der  chronischen  Gonorrhoe,  besprochen  nach  den 

einzelnen  Gewebsbestandteilen. 


1.  Die  Erkrankungen  des  Epithels. 


Der  gesunde  gleichmäßige  Glanz  der  Epitheldecke  — Die  pathologische  Vermehrung 
des  Glanzes  bei  weichen  Infiltraten  — Die  Verminderung  des  Glanzes  und  Ernährungs- 
störungen des  Epithels  bei  den  harten  Infiltraten  — Die  Desquamation  der  oberen 
Schichten  — Desquamation  mit  Wucherungserscheinuugen  — Verhornung  (Pachydermie) 
— Verlauf  und  allmähliche  Heilung  dieser  Epithelerkrankungen  — Restitutio  ad  in- 
tegrum — Wo  sind  diese  epithelialen  Veränderungen  am  stärksten  ausgeprägt?  — 
Die  Veränderungen  des  Epithels  durch  Medikamente:  Zinksalze,  Resorcin,  Argentum 
nitrlc.  (Argyrose)  — Die  Psoriasis  mucosae  urethralis  Oberländer. 


Im  gesunden  Zustand  bildet  die  Epitheldecke  der  Schleimhaut 
eine  glatte,  feuchte  und  durchscheinende  Schicht  von  gleichmäßig 
glänzendem  Aussehen.  Der  eigentümliche  Glanz  kann  noch  erhöht  sein 
durch  Schleim,  Glyzerin  oder  Kokainreste.  Durch  das  bereits  erwähnte 
sorgfältige  Aufsaugen  mit  dem  Wattetampon  wird  man  diese  Reste  ent- 
fernen und  etwaige  diagnostische  Irrtümer  vermeiden  können.  Es  ver- 
steht sich  ja  auch  ganz  von  selbst,  daß  das  untersuchende  Auge  immer 
ein  ganz  reines  Gesichtsfeld  vor  sich  haben  muß. 

Pathologisch  kann  bei  den  leichten  Formen  von  weicher  Infil- 
tration der  Glanz  des  Epithels  öfters  etwas  erhöht  werden;  dasselbe 
ist  dann  dabei  deutlich  leicht  geschwellt.  Bald  ist  dieser  charakte- 
ristische Zustand  der  Epitheloberfläche  in  der  ganzen  Ausdehnung  der 
Urethra  anterior  ausgeprägt,  bald  trifft  man  ihn  dagegen  nur  in  einigen 
Herden  um  die  Drüsen  und  die  Morgagnischen  Lakunen  herum  an. 

Das  gewöhnliche  krankhafte  Vorkommnis  ist  aber  keine  Erhöhung, 
sondern  eine  Verminderung  des  Oberflächenglanzes  der  Schleimhaut. 
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Die  harten  Infiltrationen  bewirken  alsbald  eine  Ernährungs- 
störung der  Epitheldecke,  welche  bis  zur  vollständigen  Zerstörung  der- 
selben und  Umwandlung  in  eine  andre  Art  Epithel  führen  kann. 

In  den  leichten  Fällen  findet  man  entsprechend  weniger  Ver- 
änderungen: die  kranke  Schleimhaut  nimmt  nur  ein  mattes  Aussehen 
an,  kann  aber  noch  annähernd  glatt  sein.  Handelt  es  sich  um  eine 
anämische  Schleimhaut,  so  werden  diese  leichten  Ernährungsstörungen 
des  Epithels  sogar  ganz  unbemerkt  bleiben  können.  Die  Farbe  bleibt 
dann  auch  normal;  nur  in  den  Längsfalten  entwickeln  sich  kleine 
Kapillarnetze,  welche  bei  der  urethroskopischen  Untersuchung  als  kleine 
Erhöhungen  wahrnehmbar  sind. 

Besteht  dieser  Zustand  längere  Zeit,  was  oft  der  Fall  ist,  da  er 
nur  ganz  geringe  Beschwerden  macht,  so  stößt  sich  das  Epithel  über 
diesen  Stellen  ab,  und  es  bilden  sich  kleine  Granulationsstellen,  welche 
beim  Darüberhingleiten  des  Urethroskopes  leicht  bluten. 

Wenn  bei  den  harten  Infiltraten  die  Schleimhaut  von  einer 
dichten  in  Bindegewebe  sich  umwandelnden  Infiltration  befallen  vrird, 
so  wird  schon  durch  die  daraus  entstehende  Anämie  der  oberflächlichen 
Schichten  eine  starke  Ernährungsstörung  des  Epithels  bedingt  sein 
müssen.  Man  unterscheidet  dabei  verschiedene  Grade  je  nach  der  Stärke 
der  Infiltrate,  der  Dauer  des  Prozesses,  seiner  etwaigen  Heilung  und 
den  ursprünglichen  Ernährungsverhältnissen  der  Schleimhaut. 

1.  Der  geringste  Grad  der  Epithelveränderung  reprä- 
sentiert sieb  im  Urethroskop  folgendermaßen:  Die  Epithelfläche  hat 
ihre  Durchsichtigkeit  mehr  oder  weniger  vollständig  verloren;  sie  zeigt 
ein  leicht  höckeriges  Aussehen,  welches  durch  die  Desquamation  und 
die  unregelmäßige  Regeneration  der  Zellschichten  bedingt  ist. 

Wenn  man  die  Spitze  des  Tubus  direkt  gegen  die  Harnröhrenwand 
richtet,  so  erkennt  man  dort  auch  deutlich  eine  Menge  von  ganz  kleinen 
unregelmäßigen  Erhöhungen  oberflächlichster  Natur,  die  selten  Blutungen 
veranlassen. 

2.  In  den  stärkeren  Graden  ist  dieser  Desquamationsprozeß 
von  einer  Wucherung  des  Epithels  begleitet.  Derselbe  ist  auf  die  am 
meisten  erkrankten  Stellen  lokalisiert.  Die  Epitheloberfläche  der  Harn- 
röhre ist  dann  stärker  unregelmäßig  höckerig,  zeigt  kleine  Erhöhungen 
von  Millimeterhöhe  und  darüber,  daneben  auch  kleine,  leicht  blutende 
Siibstanzverluste. 
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Ist  dieser  Prozeß  in  der  Fläche  mehr  gleichmäßig  ausgebreitet  und 
besteht  er  längere  Zeit,  so  entwickeln  sich  Bilder  wie  folgt: 

Die  Epithelwucherung  veranlaßt  die  Bildung  von  mehr  oder  weniger 
genau  gezeichneten,  runden,  perlgrau  gefärbten  Flecken.  Die- 
selben sind  verschieden  in  ihrer  Größe;  bald  sind  sie  dünn  und  klein, 
haben  die  Größe  eines  Stecknadelkopfes  und  heben  sich  kaum  von 
der  benachbarten  Schleimhaut  ab;  bald  sind  sie  dagegen  mehrere  Milli- 
meter dick,  haben  1 cm  Länge  und  bleiben  mitten  in  den  umgebenden 
Geweben  gut  wahrnehmbar. 

Anstatt  die  Bildung  kleiner  Inseln  zu  veranlassen,  kann  sich  end- 
lich der  Prozeß  der  Epithelverdickung  auch  auf  mehr  als  die  halbe 
Harnröhre  erstrecken,  ohne  daß  man  Stellen  fände,  an  welchen  De- 
squamationsprozesse bemerkbar  wären.  Die  ganze  erkrankte  Form  stellt 
sich  dann  als  eine  dicke,  wuchernde  Epithelschicht  (Pachydermie) 
dar.  Die  Schleimhaut  nimmt  dabei  ein  mattes,  ungleichmäßiges  Aus- 
sehen von  gi’aulicher  Farbe  an,  welche  an  einzelnen  Stellen  die  rötliche 
Farbe  der  Schleimhaut  durchscheinen  läßt.  Sie  erscheint  dadurch  wie 
mit  einem  staubigen  Schleier  bedeckt. 

Verlauf  und  Heilung.  Unter  dem  Einfluß  einer  geeigneten 
Behandlung  können  die  geschilderten  Epithelerkrankungen  manchmal 
in  sehr  kurzer  Zeit  heilen.  Andere  Male,  wenn  die  darunterliegenden 
Schichten  stark  befallen  sind,  geht  die  Heilung  langsamer  vor  sich. 

1.  In  den  leichtesten  Fällen,  bei  der  einfachen  Schwellung,  kann 
man  die  Wiederherstellung  des  normalen  Aussehens  unter  Umständen 
in  6 — 10  Tagen  erreichen. 

2.  In  dem  Desquamationsstadium  dauert  die  retrograde  Entwick- 
lung natürlich  viel  länger.  Unter  dem  Einflüsse  der  Dilatationen  be- 
obachtet man  zunächst  ein  Verschwinden  der  groben  Epithelschuppen. 
Die  Oberfläche  wird  ganz  allmählich  glatter,  ohne  aber  zunächst  eine 
an  das  Normale  grenzende  Farbe  zu  bekommen;  sie  bleibt  vielmehr 
noch  lange  glanzlos  und  nimmt  erst  ganz  langsam  mit  dem  Verschwinden 
der  Infiltrationen  ein  glänzendes  Aussehen  an.  Die  Rückkehr  des 
Glanzes  der  Oberfläche  der  erkrankten  Schleimhaut  ist  ein  sehr  gutes, 
wenn  nicht  das  beste  Zeichen  der  völligen  Ausheilung  der  ganzen 
Schleimhauterkrankung.  Ebenso  zeigt  das  Wiederauftreten  einer  matten 
Oberfläche  den  Eintritt  der  unvermeidlichen  Recidive  an. 

3.  Der  bereits  geschilderte  Zustand  der  Pac  hydermie,  in  welchem 
eine  vollkommene  Umwandlung  und  Hypertrophie  des  Epithels  statt- 
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findet,  wird  naturgemäß  eine  längere  Zeit  zum  Verschwinden  in  Anspruch 
nehmen,  als  die  rein  desquamativen  Prozesse.  Man  beobachtet  dabei 
unter  dem  Einflüsse  der  Dilatationsbehandlung  sehr  gut  ein  allmähliches 
Durchsichtigwerden  des  unregelmäßig  dicken,  grauen  Epithelüberzuges. 
Die  je  nach  dem  Blutgehalt  der  Unterlage  mehr  oder  weniger  rote 
Unterlage  schimmert  allmählich  immer  mehr  durch,  bis  sie  schließlich 
unbedeckt  zutage  tritt.  Hieran  schließt  sich  noch  ein  Stadium,  in  welchem 
das  Epithel  noch  mattglänzend  ist,  ehe  die  Oberfläche  ihr  altes  normales 
Aussehen  wieder  erhält. 

Alle  diese  geschilderten  epithelialen  Veränderungen  findet  man  am 
besten  ausgeprägt  nur  in  der  vorderen  Harnröhre;  in  der  Pars  posterior, 
deren  Epithel  von  einer  feineren  Struktur  ist,  sieht  man  nur  Andeutungen 
derselben. 

Außerdem  sind  natürlich  diese  Erscheinungen  viel  besser  ausgeprägt, 
wenn  es  sich  um  eine  kräftig  gebaute  Harnröhre  und  um  eine  gut  vas- 
kularisierte  Schleimhaut  handelt. 

Bei  bereits  instrumenteil  behandelten  Fällen  kann  man,  wie  aus 
dem  eben  Gesagten  hervorgeht,  diese  Bilder  immer  nur  weniger  deut- 
lich zu  Gesicht  bekommen.  Man  konstatiert  dann  öfters  über  den 
Infiltrationen  nur  eine  mattglänzende,  leicht  desquamierende  Fläche. 

' 4.  Handelt  es  sich  um  Urethritiden,  die  mit  Injektionen  behandelt 
worden  sind,  so  kann  man  folgende  Epithelveränderungen  erkennen: 

'Bei  empfindlichem  Epithelbelag  im  Stadium  der  weichen  Infiltration 
können  injizierte  Zinksalze  an  einzelnen  Stellen  kleine  weißliche 
Schorfe  erzeugen,  welche  unter  Umständen,  mehrere  Wochen  sichtbar 
sind.  Das  Eesorcin  erzeugt  in  stärkeren  Lösungen  sehr  oft  eine 
außerordentlich  starke  Aufquellung  und  Verhornung  des  Epithels  in 
unregelmäßigen  Formen,  ähnlich  wie  es  auch  bei  starker  Anwendung 
auf  der  äußeren  Haut  der  Fall  ist. 

Das  Argentum  nitricum  endlich  gibt  der  Schleimhaut  bei 
nicht  anhaltender  Anwendung  ein  gleichmäßig  weißliches  Aus- 
sehen, als  ob  sie  mit  einem  Aveißlich  - staubigen  Belage  bedeckt  wäre. 
Die  Abstoßung  dieses  Schorfes  kann  schon  in  einigen  Stunden  erfolgen, 
aber  auch  erst  1—2  Tage  nach  dem  letzten  Gebrauche  des  Medikaments. 

Der  anhaltende  Gebrauch  des  Argentum  nitricum  erzeugt 
in  der  Harnröhre  eine  deutliche  Ar gyrosis  wie  auf  der  äußeren  Haut 
{s.  unsere  farbige  Tafel  3,  Fig.  10).  Sie  erscheint  dem  Untersucher 
in  Form  von  bläulich-schwärzlichen  unregelmäßigen  Flecken,  die  unge- 
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fahr  wie  halbverwischte  Tiutenflecke  aussehen.  Man  findet  sie  besonders 
in  der  Gegend  des  Bnlbus  oder  in  den  diesem  benachbarten  Partien 
der  Pars  cavernosä;  sie  folgt  mit  Vorliebe  den  Längsfalten.  Starke 
und  gilt  vaskiilarisierte  Schleimhäute  sind  für  die  Entstehung  der 
Argyrose  geeigneter,  weil  sie  viel  mehr  imbibitionsfähig  sind.  Häufig 
sieht  man  auch  um  die  Morgagnischen  Krypten  oder  um  Gruppen 
entzündeter  Litt  re  scher  Drüsen  schwärzliche  Argyrosenringe , weil 
daselbst  eine  stärkere  Epithelwucherung  und  Durchtränkung  der 
Schleimhaut  stattfindet. 

Diese  Erscheinung  kann  übrigens  jahrelang  ohne  irgend  eine  Un- 
annehmlichkeit für  den  Patienten  bestehen  bleiben.’ 

Es  erübrigt  noch,  eine  rein  epitheliale  Abnormität  der  Harnröhre 
zu  erwähnen,  welche  Oberländer  unter  dem  Namen  Psoriasis 
mncosae  urethralis  beschreibt.')  Diese  Erkrankung,  die  sich  mit 
oder  ohne  ausgesprochene  chronische  Gonorrhoe  vorfindet,  besteht  in 
zumeist  unregelmäßig  halbkreis-  oder  auch  nur  punktförmig  angeord- 
neten, weißlichen  Flecken  der  Epitheloberfläche.  An  der  Peripherie  ist 
die  Farbe  derselben  dicht  und  schneeweiß,  nach  dem  Zentrum  zu  dünn 
und  die  rötliche  Schleimhaut  durchschimmern  lassend.  Diese  Flecken 
sind  nicht  über  die  Umgebung  erhaben  und  haften  fest  an  der  Unter- 
lage; es  ist  also  kein  Proliferationsprodukt.  Die  Ätiologie  ist  nach  0. 
unklar,  der  Verlauf  unter  Umständen  ein  äußerst  chronischer.  Nach* 
Kollmanns  Untersuchungen,  der  auch  zahlreiche  Mikrophotogramme 
davon  anfertigte,  bestehen  diese  Flecken  aus  verändertem  Epithel  — 
anstatt  aus  Zylinder-,  aus  polygonalen  Pflasterzellen. 

2.  Die  Erkrankungen  der  Drüsen. 


Die  tubalösen  Drüsen  — Littresche  Drüsen;  grnppenweises  Auftreten  derselben  — 
Afifektion  der  Ausführungsgänge  — Das,  je  nach  der  Lage  der  Littreschen  Drüsen, 
verschiedene  Aussehen  der  erkrankten  Schleimhaut  — Die  glanduläre  Form  der  chro- 
nischen Gonorrhoe  mit  den  sichtbar  erkrankten  Ausführungsgängen  — Verlauf  und 
Heilung  — Das  urethroskopische  Bild  der  trocknen  Form  — gemischte  Fälle  — Er- 
krankungen der  Morgagnischen  Krypten:  die  Solitäraffektionen  derselben;  ihre  Ent- 
zündungen inmitten  erkrankter  Herde.  Verlauf  und  Ausgang  — Erkrankung  der  an 
der  Mündung  der  Cowper  scheu  Drüsen  beobachteten  Divertikel. 


1)  Ausführliches  darüber  nebst  Abbildungen  findet  sich  in:  Oberländer,  Lehr- 
buch der  ürethroskopie  pag.  49  ff. 

Oberländer-Kollmann,  ohron.  Gonorrhoe  d.  männl.  Harnröhre.  8 
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Wie  schon  erwähnt,  hat  die  normale  Harnröhre  verschiedene  Formen 
von  Drüsen. 

Die  erste  Klasse  umfaßt  isolierte  und  für  das  ßloße  Auge  unsicht- 
bare tubulöse  Drüsen  (Oberdieck).  Für  die  endoskopische  Unter- 
suchung sind  sie  ohne  hervorragendes  Interesse. 

Die  zweite  Klasse  umfaßt  die  Li ttr eschen  Drüsen  oder  Drüsen- 
gruppen, welche  bald  unmittelbar  unter  der  Epitheldecke  der  Schleim- 
haut, bald  viel  tiefer  in  der  Schleimhaut  und  sogar  mitten  im  kavernösen 
Gewebe  liegen  können. 

Ihre  Zahl,  Größe,  Gruppierung  und  Lage  sind  individuell  außer- 
ordentlich verschieden.  Dieses  Verhältnis  gibt  den  einzelnen  Fällen 
urethroskopisch  immer  ihr  individuelles  Gepräge. 

Bei  ihrer  Kleinheit  ist  es  ganz  erklärlich,  daß  sie  selten  einzeln 
gesehen  werden.  Man  findet  sie  zumeist  in  Gruppen,  4 oder  5 an  Zahl, 
auch  10—20  und  noch  mehr,  Flecken  von  Linsengröße  und  darüber 
bildend,  welche  besonders  nach  der  Zerstörung  der  sie  schützenden 
Epitheldecke  sehr  deutlich  zur  Erscheinung  kommen. 

Es  kommt  gewiß  auch  vor,  daß  bei  nicht  tief  gehenden  Infiltrationen 
nur  die  Ausführungsgänge  der  Li  ttr  eschen  Drüsen  erkranken  können; 
sie  präsentieren  sich  dem  Auge  in  dieser  Form  der  Erkrankung  als 
feinste  Grübchen  und  sind  von  ihrer  Umgebung  in  der  Färbung  schwer 
zu  unterscheiden.  Durch  Schräghalten  des  Tubus  lassen  sie  sich  am 
besten  erkennen. 

Die  verschieden  starke,  kleinkörnige  Infiltration  der  Mucosa  wird 
sich  in  demselben  Grade  auch  um  den  Drüsenkörper  erstrecken  und 
diesen  verändern.  Gewöhnlich  kommen  dem  Endoskopiker  nur  die 
bereits  bindegewebig  veränderten  harten  Infiltrate  der  Drüsen  zur 
Beobachtung. 

Entsprechend  der  Struktur  der  Schleimhaut  d.  h.  je  nachdem  die 
Ausführungsgänge  entweder  unbedeckt,  nur  mit  Epithel  oder  durch 
Bindegewebe  und  Epithel  von  der  Oberfläche  getrennt  liegen,  wird  die 
erkrankte  Schleimhaut  ein  besonderes  Bild  hinsichtlich  der  erkrankten 
Drüsen  darbieten. 

Die  unbedeckten  oder  nur  durch  Epithel  bekleideten  Drüsen  werden 
bei  der  Entzündung  das  Bild  der  glandulären  Form  liefern;  ent- 
sprechend dem  stärkeren  Infiltrationsprozesse  der  Schleimhaut  wird  die 
Entzündung  und  bindegeAvebige  Prolifera  tion  des  Drüsen- 
körpers aber  verschieden  sein  müssen.  In  den  leichtesten 
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Graden  sieht  man  oft  noch  die  Ausfiihrungsgänge  mit  einer  dünnen  und 
dui’chsichtigen  Epithelmembran  bedeckt,  diese  selbst  als  kleinste,  blutig- 
rote Pünktchen  in  Gruppen  durchschimmernd.  Dies  ist  aber  ein  ver- 
hältnismäßig seltener  Anblick.  Gewöhnlich  ist  von  der  Bedeckung 
nichts  mehr  zu  sehen  und  die  Gänge  liegen  sichtbar  zu  Tage,  im  Höhe- 
punkt der  Affektion  ein  Geringes  über  das  umgebende  Niveau  erhaben, 
unter  Umständen  umgeben  von  desquamierender  Schleimhaut.  Die 
Gänge  selbst  erscheinen  viel  größer,  rötlich  bis  blutrot  verfärbt,  wohl 
auch  mit  einem  rot  injizierten  Hof  umgeben.  Manchmal  klaffen  die 
Wandungen  der  Ausführungsgänge  kraterförmig  auseinander,  so  daß 
man  in  das  Innere  hineinsehen  kann.  Hier  und  da  sieht  man  auch  Sekret 
austreten,  oder  sie  scheinen  mit  einem  eingedickten  Sekret  verstopft  zu 
sein.  Innerhalb  der  stärksten  Infiltrationszonen  der  Schleimhaut  wird 
man  selbstverständlich  auch  die  am  schwersten  erkrankten  Drüsen  zu 
sehen  bekommen.  Sie  können  sich  in  unregelmäßigen  Gruppen  verteilt 
in  der  ganzen  Harnröhre  vorflnden,  in  der  Mitte  der  erkrankten  Zone 
am  reichlichsten  und  im  höchsten  Stadium  der  Entzündung,  an  den 
Rändern  derselben  unter  Umständen  ebenso  zahlreich,  aber  geringer 
affiziert. 

Bei  einer  geeigneten  instrumenteilen  Behandlung  ändert  sich  dieses 
Bild  rasch.  Innerhalb  mehrerer  Wochen  können  die  sichtbar  so  stark 
erkrankten  Drüsen  bis  auf  geringe  Reste  unsichtbar  geworden  sein. 
Die  am  stärksten  erkrankten  werden  im  weiteren  Verlauf  des  Prozesses 
dui’ch  den  Druck  der  narbigen  Retraktion  zu  Grunde  gehen.  Ne  eisen 
fand  in  solchen  Fällen  Rudimente  von  Drüsenkörpern  inmitten  des 
Narbengewebes.  Die  gering  affizierten  können  gewiß  unter  Umständen 
sogar  wieder  funktionsfähig  werden. 

Ganz  anders  ist  das  urethroskopische  Bild  bei  der  trockenen 
Entzündungsform.  Wie  bereits  beschrieben,  sind  dabei  Ausführungs- 
gänge niemals  oder  nur  ganz  ausnahmsweise  an  der  Oberfläche  sichtbar. 
Nach  Ne  eise  ns  Untersuchungen  bildet  die  Drüse  dann  subepithelial 
cystische  Hohlräume,  welche  mit  einer  kolloiden  Masse  gefüllt  sind. 
Selten  tritt  eine  Zerstörung  des  Drüsenkörpers  mit  Öffnung  nach  der 
Oberfläche  ein.  Antizipieren  möchten  wir  hier,  daß  die  Schleimhaut 
nicht  immer  bei  einem  und  demselben  Individuum  durchgängig  gleich 
starke  Bedeckungen  der  Drüsen  hat;  wird  eine  schwächer  bedeckte 
Stelle  von  chronisch  gonorrhoischer  Infiltration  befallen,  so  wird  man 

inmitten  der  trockenen  Infiltration  Herde  von  glandulärer  Entzündung 
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finden.  Dies  tritt  namentlich  liei  bereits  beliandelten  Fällen  zu  Tage. 
0.  nennt  diese  Vorkommni.sse:  gemischte  Infiltration. 

Es  erübrigt  noch,  die  Erkrankungen  der  Morgagnischen  Krypten 
zu  besprechen,  welche  sich  unregelmäßig  verstreut  an  der  oberen  Wand 
der  Pars  pendula  in  der  Zahl  von  10  bis  15,  selten  mehr,  vorfinden. 
Auch  sie  zeigen  dieselben  Grade  der  Entzündung,  je  nach  dem  sich  in 
ihrer  direkten  Umgebung  abspielenden  Infiltrationsprozesse  der  Schleim- 
haut. Sie  können  in  Fällen  von  mehr  disseminierten  Erkrankungen 
einzeln  erkranken  oder  liegen  mitten  im  erkrankten  Bezirke 
darin.  Dem  untersuchenden  Auge  präsentieren  sie  sich  bei  Einzel- 
erkrankung als  rötliche  oder  hochrote  Erhabenheiten  von  der  Größe 
eines  Stecknadelkopfes  inmitten  einer  gleichgefärbten  Umgebung.  An 
ihrer  Seite  ist  der  Ausführungsgang  als  kleines  Grübchen  mit  ver- 
sch wollenen,  glasigen  Kändern  sichtbar,  aus  welchem  verschiedenartig 
gefärbtes  Sekret  herausfließen  oder  auf  Druck  sich  entleeren  kann. 
Liegt  die  entzündete  Krypte  inmitten  einer  erkrankten  Zone,  so  hebt 
sie  sich  natürlich  weniger  deutlich  von  der  Umgebung  ab;  ihr  Aus- 
sehen an  und  für  sich  ist  aber  das  gleiche  wie  bei  der  Solitär- 
erki’ankung. 

Das  Schicksal  der  geschwollenen  Krypten  wird  sich  im  allgemeinen 
nach  dem  Verlaufe  der  Entzündung  der  umgebenden  Gewebsteile  richten. 
Die  Solitärerkrankungen  pflegen  nach  einer  Dilatationsbehandlung  rasch 
vollkommen  zu  heilen;  daselbe  geschieht,  wenn  sie  inmitten  weicher 
oder  geringgradiger  harter  Inflltrationen  liegen.  In  stärker  ausge- 
bildeten Fällen  konstatiert  man  bei  dem  Aufsaugungsprozeß  der  Ent- 
zündung nicht  selten  deutlich  ausgeprägte  zirkuläre  Narben  um  den 
Ausführungsgang,  welche  in  der  Längsachse  der  Harnröhre  kleine  Aus- 
läufer senden  können.  Dieselben  stehen  entweder  in  direktem  Zu- 
sammenhang mit  anderen  Narbenkomplexen  der  Schleimhaut,  deren 
Vorkommen  im  nächsten  Paragraphen  besprochen  wird,  oder  sie  liegen 
vereinzelt  in  sonst  bereits  in  der  Heilung  schneller  vorgeschrittener 
Umgebung.  Die  Ausführungsgänge  könneu  dabei,  wie  die  der 
in  gleicher  Form  erkrankten  Littr eschen  Drüsen,  kraterförmig 
auseinanderklaffen;  sie  entleeren  unter  Umständen  Sekret  oder 
sind  auch  mit  eingedicktem  Sekret  verstopft.  ]\Iit  der  vollkommenen 
Verheilung  der  Infiltration  schwinden  dann  auch  die  letzten  Reste  der 
geschilderten  Abnormitäten.  Die  Ausführungsgänge  liegen  dann  etwas 
unter  dem  Niveau  der  Umgebung  und  sie  können  geschrumpft  erscheinen. 
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Ein  seltenerer  Verlauf  der  Kryptenentzündung  ist  der,  daß  die 
Ausfülirungsgänge  sich  stark  und  hochrot  emporwulsten  und  eine  Zeit 
laug  reichlich  weißliche,  smegmaartige  Masse  sezernieren.  Auch  hat 
0.  öfter  ein  Aufplatzen  der  entzündeten  Krypte  beobachtet. 

Bei  der  follikulären,  trockenen  Entzündung  kommt  es 
auch  zu  einer  Verschwellung  des  Ausführungsganges,  Stauung  und  Ein- 
dickung des  Inhalts  der  Krypten.  Solchergestalt  affiziert  sind  die  Aus- 
führungsgänge unsichtbar,  die  Krypte  selbst  hebt  sich  als  weißlich  oder 
gelblich  schimmernde  Erhabenheit  von  der  Umgebung  ab.  Durch  seit- 
liche Stellung  des  Tubus  kann  man  sich  dieselben  noch  besser  zu 
Gesicht  bringen.  Derartige  Follikel  sind  bei  Palpieruug  namentlich 
der  dilatierten  Harnröhre  deutlich  als  hirsekorngroße  oder  noch  größere, 
harte  Knötchen  fühlbar. 

Die  Entzündung  der  Co wp ersehen  Drüsen  bildet  eine  spezielle, 
Komplikation  der  Urethritis,  die,  wie  wir  schon  auf  Seite  1 2 bemerkten 
nicht  in  den  Kreis  unserer  gegenwärtigen  Betrachtungen  gezogen  werden 
soll.  Mit  einigen  Worten  möchten  wir  jedoch  hier  nochmals  der  schon 
auf  S.  98  bei  der  Beschreibung  der  Endoskopie  der  normalen  Harn- 
röhre erwähnten  Divertikel bildungen  gedenken,  die  sich  in  seltenen 
Fällen  an  dem  Orte  vorfinden,  wo  die  Ausführungsgänge  der  Cowper- 
schen  Drüsen  münden  (s.  auch  photogr.  Taf.  II,  Fig.  2 — 4 und  die  dazu 
gehörigen  ausführlichen  Erläuterungen  im  Anhang  von  Teil  II).  Unter 
normalen  Verhältnissen  kann  man  derartigen  Divertikeln  kaum  eine 
Bedeutung  zuschreiben;  man  muß  sie  aber  kennen,  um  auf  ihr  etwaiges 
Vorhandensein  unter  pathologischen  Verhältnissen  zu  achten.  Daß 
gonorrhoische  Prozesse,  wenn  sie  sich  in  derartigen  größeren  Divertikeln 
festsetzen,  sehr  wenig  Neigung  zeigen  werden,  spontan  zu  heilen,  ist 
leicht  erklärlich.  De  Keersmaecker  hat  an  dem  S.  98  Fußnote  2 
erwähnten  Orte  auf  diesen  Umstand  besonders  aufmerksam  gemacht. 


f C.  Die  Endoskopie  der  einzelnen  Formen  der  chronischen  Gonorrhoe. 

1.  Die  weichen  Iniiltrationsformen. 

Urethritis  mucosae  nach  0.  — Lokalisation  der  weichen  Infiltrate  — Ihre  Ätiologie  — 
Das  urethroskopische  Bild  derselben  in  bezug  auf  Färbung  der  Oberfläche,  allgemeine 
Beschaffenheit  der  Epitheldecke,  Aussehen  der  Morgagnischen  Krypten  und  der 
Längsfaltung  und  -Streifung  — Klinisches  — Maskierung  einer  harten  durch  eine  sie 

umgebende  weiche  Infiltration. 
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In  seinen  frülieren  Arbeiten  bezeiclinete  0.  die  fraglichen  Er- 
krankungen mit  dem  Namen:  Urethritis  mucosae,  weil  sie  sich 
hauptsächlich  auf  die  Mucosa  beschränken  und  nur  wenig  die  Drüsen- 
gebilde mit  ergreifen.  Der  Name  ist  also  für  den  pathologischen  Prozeß 
als  solchen  wie  auch  für  des  uretliroskopische  Bild  bezeichnend.  Diese 
Erkrankungsformen  schließen  jede  in  Betracht  kommende  Kaliber- 
verminderung der  Harnröhre  aus.  Hat  man  also  beim  Einfuhren  des 
Tubus  ein  auch  noch  so  geringes  Hindernis  zu  überwinden  welches 
nicht  etwa  auf  mangelnde  Technik  zurückzuführen  ist,  so  ist  demnach 
jede  leichtere  Infiltrationsform  von  vornherein  ausgeschlossen. 

Die  weichen  Infiltrationsformen  finden  sich  lokalisiert  ausschließ- 
lich an  den  Stellen  mit  reichlicher  Längsfaltung  und  zwar  in  der  Mitte 
der  Pars  pendula,  weniger  häufig  im  Bulbus.  Über  das  Vorkommen 
derselben  in  der  Urethra  posterior  vergl.  man  den  betr.  Abschnitt  IV 
dieses  Kapitels. 

Ätiologisch  muß  man  wohl  annehmen,  daß  es  sich  dabei  um 
Infektionen  mit  an  Toxizität  verhältnismäßig  geringwertigen  Gonococcen 
handelt;  denn  zweifellos  existieren  hierin  uns  noch  nicht  genügend  be- 
kannte Abstufungen.  Ferner  werden  sie  in  der  Hauptsache  verhältnis- 
mäßig derb  konstruierte  Schleimhäute  befallen;  auch  wird  die  Andauer 
des  akuten  Prozesses  in  der  Hauptsache  kürzer  sein. 

Das  pathologische  endoskopische  Bild  richtet  sich  nach  der  nor- 
malen Schleimhaut.  Die  Färbung  der  Oberfiäche  ist  deutlich  um  vieles 
lebhafter;  die  blaßrosa-anämische  Schleimhaut  wird  hochrosa  ei-sch einen, 
die  von  mittlerem  Blutgehalt  hochrot  und  die  von  Natur  hyperä- 
mische  dunkelrot.  Die  Epitheldecke  ist  im  allgemeinen  über  den 
infiltrierten  Partien  deutlich  glänzender  als  normal.  An  den  Stellen, 
wo  sich  Epithelabschilferung  findet,  d.  i.  besonders  auf  der  Höhe  der 
geschwollenen  Längsfaltung  und  an  einzelnen  Prädilektionsstellen  mit 
leichten  Desquamationsvorgängen,  ist  die  Oberfläche  glanzlos  und  kann 
auch  leicht  bluten.  Die  Morgagnischen  Krypten  zeigen  die  pag.  116 
geschilderten  leichten  Endzündungsformen:  sie  erscheinen  als  rötliche 
oder  hochrote  stecknadelkopfgroße  Erhabenheiten,  der  Ausführungsgang 
an  der  Seite  mit  glasig  geschwollenen  Eäiidern  öfters  Sekret  entleerend, 
unter  Umständen  als  Cysten  mit  geschlossenem  Ausführungsgang  und 
stärker  hervortretendem  Körper.  Die  Litt r eschen  Drüsen  sind  in 
diesen  Fällen  nicht  affiziert.  Jedes  stärkere  Hervortreten  derselben 
charakterisiert  die  harte  Infiltration. 
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Die  meisten  Veränderungen  zeigen  sich  in  der  Längsfaltung  und 
Längsstreifung,  und  zwar  werden  diese  Unterschiede  an  den  Grenzen 
der  erkrankten  Zonen  am  deutlichsten  sein. 

Die  Längsstreifuiig  ist  entweder  verwischt  bei  stärkerer 
Schwellung  oder  sie  tritt  bei  glatterer  Oberfläche  unter  Umständen  an 
einzelnen  Stellen  höher  gefärbt  noch  deutlicher  hervor.  Die  Längs- 
faltung ist  gegenüber  den  normalen  Abschnitten  verdickt  und  in  der 
Anordnung  verändert.  War  dieselbe  ursprünglich  überhaupt  gering,  so 
erscheint  sie  jetzt  vollkommen  verstrichen.  Bei  gut  ausgebildeter  Faltung 
entstehen  aus  6 -bis  8 zarten  Falten  vielleicht  3 bis  4 sich  hervorbuch- 
tende hochrote,  etwas  gröbere.  Immer  aber  trägt  die  Schwellung  den 
Charakter  des  Weichen  und  Lockeren.  Die  Zentralfigur  ist  in  diesen 
Fällen  noch  geschlossen  und  läßt  auch  so  die  Erkrankungsform  erkennen. 

Klinisch  ist  dabei  folgendes  zu  erwähnen:  Man  kann  6 bis 
8 Wochen  nach  Eintritt  schwacher  oder  mittelstarker  Infektionen 
erwarten,  die  geschilderten  urethroskopischen  Bilder  zu  Gesicht  zu 
bekommen. 

Ein  verhältnismäßig  häufiges  Vorkommnis  ist,  daß  ausgedehnte  weiche 
Infiltrationen  und  zwar  regelmäßig  in  der  Mitte  der  erkrankten 
Zone  einen  Kern  von  harter  Infiltration  schwacher  Aus- 
bildung haben;  dieser  wird  aber  bei  instrumenteil  unbehandelten 
Fällen  durch  die  auch  den  Kern  der  leichten  harten  Infiltration  bedeckende 
lockere  Schwellung  maskiert.  Nach  einer  oder  zwei  Dilatationen  tritt 
derselbe  alsdann  zu  Tage  (man  vergl.  den  nächsten  Abschnitt  und 
Teil  III,  2.  Kapitel). 

In  dem  „Lehrbuche  der  Urethroskopie“  von  0.  werden  im  Anschluß 
an  die  weichen  Infiltrationen  pag.  83  bis  89  noch  abgehandelt: 
Urethritis  ex  irritatione  und  tuberkulöse  Urethritis;  man  wolle  sich 
hierüber  1.  c.  instruieren,  da  wir  hier  nur  die  chronische  Gonorrhoe 
besprechen. 


2.  Die  harten  Infiltrationsformen. 


Allgemeine  Bemerkungen. 

Die  geringe  Nachgiebigkeit  aller  harten  Infitrate  — Die  charakteristische  Beschaffenheit 
der  Zentralfigur  — Die  ungleichmäßige  Verteilung  der  Entzündungsprodukte  — 
Fibrilläres  Bindegewebe  an  der  Oberfläche  — Lokalisation  — Übergaugsformen. 
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Das  cliarakteristisclie  Zeiclien  der  ganzen  Klasse  dieser  chronischen 
Endzündungsformen  ist  ihre  geringe  Nachgiebigkeit.  Dieselbe 
wird  erzeugt  durch  die  Anwesenheit  des  fibrillären  Bindege 
webe's,  in  welches  sich  die  Eundzellen-Infiltration  allmählich  um- 
wandelt. In  gering  ausgebildeten  Fällen  ist  diese  Beschaffenheit  nur 
angedeutet,  bei  mittelstarken  und  stärksten  P’ormen  läßt  sich  dieselbe 
aber  beim  ersten  Blick  in  den  Tubus  erkennen;  für  die  geübte  Hand 
ist  sie  schon  beim  Einführen  desselben  sofort  am  Widerstand  fühlbar. 

Die  Beschaffenheit  'der  Zentralfigur  ist  ebenfalls  bezeich- 
nend; sie  ist  in  den  gesunden  Partien  geschlossen,  in  de«  hartinfiltrierten 
Partien  hingegen  mehr  oder  weniger  klaffend. 

Ein  weiteres,  immer  anzutreffendes  Kennzeichen  ist  die  ungleich- 
mäßige Verteilung  der  Endzündungsmasse  und  zwar  nicht 
' nur  an  der  Oberfläche,  sondern  auch  in  bezug  auf  ihre  Ausdehnung  in 
die  Tiefe.  Die  Abgrenzungen  an  der  Oberfläche  sind  durchaus  unregel- 
mäßig; bei  den  schwach  ausgebildeten  Formen  können  sich  sogar  gesunde 
Inseln  innerhalb  der  erkrankten  Zone  vorfinden. 

Als  weiteres  Symptom  der  zu  besprechenden  Infiltrationsform  ist 
das  Vorkommen  der  sogenannten  Narben  zu  betrachten.  Indem 
kurzen  Abschnitte  pag.  108  ist  bereits  über  Natur  und  Vorkommen 
derselben  berichtet.  Bei  der  folgenden  detaillierten  Besprechung  der 
einzelnen  Entwicklungsstadien  wird  sich  Gelegenheit  finden,  noch  öfter 
darauf  zurückzukommen. 

Die  Lokalisation  der  harten  Formen  'erstreckt  sich  ebenfalls 
über  die  ganze  Harnröhre.  Über  ihr  Vorkommen  in  der  hinteren  Harn- 
röhre vgl.  man  den  betr.  Abschnitt.  Im  allgemeinen  scheint  der  mittlere 
Teil  der  Pars  pendula  und  der  Bulbus  bevorzugt  zu  sein;  aber  auch  die 
Pars  glandaris  kann  mit  befallen  werden. 

Die  Einteilung  der  einzelnen  Abstufungen  der  harten  Infiltrate  ist, 
wie  schon  pag.  104  dieses  Teils  erwähnt  wurde,  willkürlich  gewählt 
Bei  der  überaus  großen  Mannigfaltigkeit  der  urethroskopischen  Bilder 
mußte  0.  aber  schon  der  Übersichtlichkeit  halber  eine  Einteilung  machen 
Es  versteht  sich  endlich  von  selbst,  daß  Übergangs-  und  Mischformen 
in  großer  Variabilität  verkommen  und  man  nicht  erwarten  kann,  zumal 
anfangs  und  bei  kleinem  Material,  die  geschilderten  Schuliälle  in  einer 
kürzeren  Zeit  alle  zu  Gesicht  zu  bekommen. 
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a)  Die  harten  Infiltrationsformen  von  geringer  Mächtigkeit. 


Mischformen  — Das  nrethroskopische  Bild  der  glandulären  Form  in  bezug  auf 
Längsfaltnng  und  -Streifung,  Färbung  nnd  sonstige  Beschaffenheit  der  Epitheloberfläche 
und  Aussehen  der  Drüsen  — Die  Vorgänge  bei  der  Abheilung  — Symptome  der  Rezidive 
und  das  endoskopische  Bild  der  perfekten  Abheilung  (cf.  8.  Kap.,  V)  — Das  urethro- 
skopische  Bild  der  trocknen  Form  der  harten  Infiltration  in  seinem  genaueren 
Detail  — Die  große  diagnostische  und  prognostische  Wichtigkeit  des  Aussehens  der 
Epitheldecke  — Charakteristische  Veränderungen  der  Drüsen  — Klinisches. 


Es  wurde  schon  erwähnt,  daß  man  urethroskopisch  Misch  formen 
beobachtet,  d.  h.  Fälle,  welche  — vorausgesetzt,  daß  sie  instrumenteil 
noch  nicht  behandelt  wurden  — sich  bei  der  ersten  endoskopischen 
Untersuchung  deutlich  als  weit  ausgebreitete,  weiche  Infiltrationsformen 
zu  kennzeichnen  scheinen.  Die  Charakteristika  der  letzteren  verschwinden 
jedoch  nach  ein  oder  zwei  Dilatationen  und  lassen  dann  in  der  Mitte 
der  Pars  pendula  oder  im  bulbären  Teile  gewissermaßen  als  Kern  eine 
deutliche  harte  Infiltration  zurück,  wie  dieselbe  im  nachfolgenden  be- 
schrieben werden  wird. 

Entsprechend  der  bisherigen  Einteilung  hat  man  ferner  in  bezug 
auf  die  zu  Gesicht  kommende  Afifektion  der  Drüsen  — vergl.  darüber 
die  pathologisch-anatomischen  Bemerkungen  im  4.  Kap.  und  die  die 
urethroskopischen  Befunde  betreffenden  pag.  102  und  114  ff.  — zwei 
Unterarten  zu  unterscheiden,  nämlich  eine  glanduläre  Form  mit 
vorherrschend  sichtbar  erkrankten  Ausführungsgängen  und  eine  an 
der  Oberfläche  trockene  Entzündungsform  ohne  oder  mit  nur 
ganz  wenig  sichtbar  erkrankten  Drüsenausführungsgängen  (Morgag- 
nische  Krypten). 

Die  einzelnen  Gewebsbestandteile  werden  sich  in  folgender  Weise 
affiziert  zeigen: 

Die  glanduläre  Form  läßt  die  Längsstreifung  in  den  meisten 
Fällen  vermissen;  nach  Aufsaugung  der  Infiltrate  kann  sie  wieder 
erscheinen.  Die  Längsfaltung  fehlt  bei  engen,  anämischen  Harn- 
röhren ganz  und  gar.  Ist  die  Harnröhre  weit  und  mit  reichlicher  Faltung 
versehen,  so  sind  die  Falten  in  Anzahl  und  Form  verändert;  man  findet 
an  Stelle  von  8 bis  12  kleinen  Falten  im  Schleimhauttrichter  höchstens 
4 bis  6 grobe. 
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Die  Färbung  der  Entzüiidungszone  ist  stets  blasser  als  die 
des  gesund  gebliebenen  Teiles.  Dieser  Farbenunterscliied  bietet  demnach 
immer  eins  der  untrüglichsten  Kennzeichen  und  bezeichnet  die  Grenze 
zwischen  dem  gesunden  und  kranken  Teile  deutlich.  Aus  einer  gesunden 
blaßroten  wird  dabei  eine  ganz  blasse  ins  Graue  spielende,  und  aus 
einer  stark  roten  wird  eine  blaßrote  Oberfläche.  Mit  dem  Rückgänge 
der  Erkrankung  nähert  sich  die  Farbe  der  Oberfläche  allmählich  wieder 
der  normalen. 

Die  Epitheloberfläche  ist  auf  der  Höhe  der  Erkrankung  stets 
im  Desquamationszustande;  über  den  am  stärksten  infiltrierten 
Stellen  ist  dies  am  meisten  ausgeprägt.  Immer  sehr  deutlich  tritt  dies 
auch  in  der  Nähe  der  Drüsengruppen  hervor.  Auch  findet  man  in  diesem 
Stadium  öfters  die  auch  schon  beschriebenen  opalfarbenen  Pachydermie- 
flecken.  An  anderen  Stellen  ist  die  Oberfläche  nur  mattglänzend. 

Die  Morgagnischen  Krypten  sind  stets  als  rote  erhabene  Punkte 
sichtbar.  Die  Littr eschen  Drüsen  sind  in  Gruppen  angeordnet  in 
einer  deutlich  geschwellten  und  lebhaft  gefärbten  Umgebung.  Die  Aus- 
führungsgänge haben  leicht  gewulstete,  lebhaft  gefärbte  Ränder. 

Die  Infiltrationsvorgänge  des  eigentlichen  Mucosagewebes 
kennzeichnen  sich  in  einer  miattfarbigen,  leichtgewellten  Oberfläche, 
welche  an  den  Grenzen  der  gesunden  Zone  sich  etwas  erhaben  zeigt. 
An  der  Oberfläche  sichtbares  fibrilläres  Bindegewebe  oder  narbige  Vor- 
gänge gehören  schon  eigentlich  in  das  abheileude  Stadium. 

Bei  der  Abheilung  spielen  sich  folgende  Vorgänge  ab: 

Die  verschwundene  Längsstreifung  kann  wieder  erscheinen.  Die 
Faltung  in  weiten  Harnröhren  'läßt  allmähliche  Teilung  der  wenigen 
groben  in  zahlreichere  kleine  Falten  meder  erkennen ; nur  sind  dieselben 
nicht  lang,  sondern  kurz  und  auch  quer  angeordnet,  nnterbrochen  von 
unregelmäßigen  Herden  noch  nicht  aufgesaugter  glandulärer  Infiltration. 
Bei  enger  und  anämischer  Harnröhre  ändern  sich  die  Verhältnisse  ent- 
sprechend. Die  Vorgänge  auf  der  Epitheldecke  lassen  am  deutlichsten 
das  Schwinden  des  Entzündungsprozesses  erkennen.  Die  opalen  Flecke 
verschwinden  rasch,  die  Desquamation  ist  etwas  länger  sichtbar,  die 
mattglänzende  Oberfiäche  bleibt  am  längsten  bestehen.  In  der  Umge- 
bung der  Drüsen  finden  sich  kleine  sternförmige  oder  zirkuläre  Narben, 
welche  aber  oft  nicht  bis  zur  völligen  Ausheilung  persistieren.  Auch 
bei  den  harten  Infiltraten  geringer  Mächtigkeit  können  bei  den  Abhei- 
lungsvorgängen Züge  von  fibrillärem  Bindegewebe  deutlich  sichtbar  sein; 
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nur  sind  dieselben  nicht  so  stark  aiisgebildet  wie  bei  den  stärkeren 
Infiltratformen,  sondern  schmaler,  flacher,  einzeln,  immer  mehr  in  der 
Nähe  der  Drüsen  liegend  und  zumeist  nur  kurze  Zeit  persistierend,  da 
sie  immer  noch  nicht  dicht  genug  angeordnet  sind  und  reichliche  Nester 
kleinkörniger  Infiltration  in  sich  bergen. 

Charakteristisch  für  die  Abheilung  aller  infiltrativen  Entzündungs- 
vorgänge in  der  Harnröhre  [ist  das  nie  gleichmäßig  vor  sich 
gehende  Verschwinden  der  Symptome.  Es  ist  dies  auch  ganz 
selbstverständlich,  da  die  Entzündung  eine  ausgeprägt  unregelmäßig 
herdförmige  ist. 

Die  urethrosk opischen  Symptome  der  Rezidive  werden 
bei  der  Besprechung  der  mittelstarken  harten  Infiltrate  noch  genauer 
angegeben  werden. 

Bei  der  perfekten  Ausheilung  des  Prozesses  muß  sich  eine 
gleichmäßig  glänzende  Epitheloberfläche  vorfinden.  Die  Färbung  der 
erkrankten  Zone  nähert  sich  allmählich  wieder  der  der  gesund  gebliebenen 
Teile;  kleine  herdförmige,  blasse  Stellen  bleiben  aber  unter  Umständen 
auch  noch  nach  Vollendung  des  Prozesses  sichtbar.  Krypten  und  Drüsen 
verlieren  zuerst  ihre  Schwellungs-  und  Rötungszustände  und  werden 
dann  zum  größten  Teil  wieder  ganz  unsichtbar,  gehen  entweder  zu 
Grunde  oder  bedecken  sich  mit  einer  dünnen,  für  das  Auge  nicht  erkenn- 
baren Narbenschicht. 

Da  die  Frage;  wann  ist  eine  Gonorrhoe  vollkommen  geheilt,  eine 
außerordentlich  wichtige  und  schwerwiegende  ist  und  wir  neben  anderen 
zu  erledigenden  Fragen  die  genaueste  Kenntnis  von  der  urethro- 
skopischen  Beschaffenheit  der  vollkommen  geheilten 
Schleimhaut  als  den  'wichtigsten  Teil  der  Beantwortung 
dieser  Frage  an  sehen,  so  ist  demselben  ein  besonderer  kleiner 
Abschnitt  gewidmet.  Wir  verweisen  auf  denselben  (dieser  Teil  8.  Kap. 
sub  V).  um  Wiederholungen  zu  vermeiden. 

Die  trockne  Entzündungsform  ist  durch  diejenigen  Fälle 
repräsentiert,  bei  welchen  die  Litt  re  sehen  Drüsen  durch  eine  Epithel- 
und  Bindegewebsschicht  von  der  Oberfläche  getrennt  sind.  Der  Ent- 
zündungsprozeß bringt  diese  Bedeckung  auch  nur  selten  zum  Schwinden, 
die  Affektion  der  Drüsen  verläuft  also  subepithelial  und 
kommt  dem  Untersucher  nicht  zu  Gesicht.  Der  Zahl  nach  sind  beide 
Unterarten  ungefähr  gleich  häufig.  Die  instrumenteil  unbehandelten 
Fälle  charakterisieren  sich  urethroskopisch  folgendermaßen : 
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Die  Längsstreifung  ist  fast  nie  mehr  erkennbar,  die  Längs- 
faltung zeigt  |sicli  zumeist  auch  in  den  weiteren  Harnröhren  ver- 
strichen. Krypten  sind  oft  sichtbar  mit  leicht  gewulsteten  Rändern, 
scheinbar  wenig  affiziert.  Littresche  Drüsen  sind  nicht  zu  erkennen 
oder  nur  in  ganz  vereinzelten  Exemplaren.  Die  Färbung  der  Ober- 
fläche ist  zum  Unterschied  von  der  glandulären  Form  gleichförmig, 
nicht  gefleckt  herdförmig,  gelblichgrau  bis  blaßrosa,  je  nach  dem  Blut- 
gehalt des  normalen  Zustandes.  Die  Schleimhaut  macht  einen  anämischen, 
gewissermaßen  chl erotischen  Eindruck.  In  der  Epithelaffektion 
macht  sich  die  Erkrankungsform  am  charakteristi.schsten  bemerkbar. 
Sie  befindet  sich  auf  der  Höhe  der  Entwicklung  in  einem  deutlich  de.s- 
quamierenden  Zustande;  hie  und  da  gelingt  es,  namentlich  wenn  man 
vorher  die  Harnröhre  nicht  kokainisiert,  krümliche  EpitheLschuppen 
darauf  nachzu weisen,  (in  den  früheren  Arbeiten  O.s  als  Urethritis 
sicca  proliferans  bezeichnet). 

Man  kann  auch,  wie  bereits  erwähnt  wurde,  häufiger  gemischte 
Fälle  beider  Unterarten  beobachten. 

Bei  der  Abheilung  treten  folgende  endoskopische  Bilder 
zutage: 

Die  Längsstreifung  erscheint  sehr  spät  wieder;  die  Längsfaltung 
ebenfalls  etwas  zögernder  als  bei  der  glandulären  Form.  Die  krank- 
hafte Färbung  bleibt  längere  Zeit  bestehen;  das  Wiedererscheinen  der 
gesunden  Färbung  verlangt  völlige  Aufsaugung  der  Infiltrationsmassen. 

Bei  der  Ausheilung  der  Epitheldecke  verschwindet  das  stark  desqua- 
mierende  Stadium  schon  nach]  'den  ersten  Dilatationen,  hingegen 
bleibt  bis  zuletzt  eine  mattglänzende,  unebene  Oberfläche  zurück.  Nach 
dem  Aussehen  der  Epitheldecke  kann  und  muß  mau  jeder- 
zeit in  diesen  Fällen  den  Stand  der  Er kran  kung  beurteilen; 
jederHeilungJsfortschritt,  jedesRezidivfindetda rin  seinen 
b eredten  Ausdruck.  Man  hat  also  auf  das  Aussehen  derselben  stets 
seine  größte  Aufmerksamkeit  zu  richten  und  darf  den  Fall  nicht  eher 
als  geheilt  erklären,  als  bis  man  nicht  eine  tadellos  und  eine  gleich- 
förmig glänzende  Epitheloberfläche  auf  die  Dauer  vor  sich  hat.  Man 
wird  nie  fehlgehen,  wenn  man  dieser  Regel  folgt.  Der  stärkeren  Epithel- 
affektion  mit  Desqimmation  usw.  entspricht  eine  starke  und  noch  unbe- 
handelte Affektion  der  gesamten  Schleimhaut.  Allmählich  kehrt  dieselbe 
unter  einer  entsprechenden  instrumenteilen  Behandlung  zur  Norm  zurück, 
wird  glatter  und  glänzender  je  nach  den  Fortschritten  der  Heilung; 
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sie  behält  unter  Umständen  dasselbe  krankhafte  Aussehen  bei  zögernden 
Fortschritten,  um  schließlich,  scheinbar  ganz  normal  aussehend,  nach 
einiger  Zeit  von  neuem  in  einen  glanzlosen,  leicht  desquamierenden 
Zuztand  zu  kommen  und  so  das  Rezidiv,  welches  klinisch  zunächst  noch 
unbemerkt  bleiben  kann,  anzuzeigen. 

Bei  der  Abheilung  beobachtet  man  auch  gar  nicht  selten  an  einzelnen 
Partien,  speziell  in  der  Umgebung  etwa  auftretender  Littr  escher  Drüsen 
oder  Morgagnischer  Krypten,  fibrilläres  Bindegewebe  in  kleinen  Bündeln. 
Es  liegt  gern  zwischen  den  einzelnen  Drüsen  selbst  eingebettet. 

Die  Drüsen  spielen  bei  der  Abheilung  der  trockenen  Infiltration 
eine  eigentümliche  Rolle.  Durch  die  Behandlung  mit  Dilatatorien,  welche 
von  0.  und  seinen  Schülern  ausschließlich  geübt  wird,  kann  die  erkrankte 
Epitheldecke  und  Bindege  websschicht  über  den  Littr  eschen  Drüsen, 
wenn  dieselbe  dünn  und  ungleichmäßig  ist,  wie  schon  früher  erwähnt 
wurde,  zum  Schmelzen  gebracht  werden  und  erscheinen  die  Ausführungs- 
gänge dann  allmählich  in  kleinerer  oder  auch  größerer  Anzahl  an  der 
Oberfläche.  Dieselben  präsentieren  sich  in  diesen  Fällen  in  den  ver- 
schiedensten Formen  leichterer  oder  schwererer  Erkrankung,  wie  schon 
S.  114  u.  ff.  geschildert  worden  ist.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Heilung 
verschwinden  diese  Ausführungsgänge  wieder  unter  denselben  Bedingungen 
wie  bei  der  Abheilung  der  glandulären  Form.  Einer  anderen  eigen- 
tümlichen, öfter  vorkommenden  Erscheinung  an  den  Drüsen  muß  auch 
noch  gedacht  werden:  durch  die  Dilatationen  werden  die  stauenden 
Sekrete  der  Drüsen  locker  und  treiben  die  Bedeckung  der  Drüsen 
bläschenförmig  empor.  Dieser  Vorgang  macht  sich  auf  der  Schleimhaut- 
oberfläche in  kleinen,  stecknadelkopfgroßen  Hervortreibungen  bemerkbar. 
Dieselben  persistieren  oft  längere  Zeit,  ehe  sie  zum  Platzen  kommen 
und  sind  dann  rasch  vollkommen  verschwunden.  Auch  kleinere  Narben- 
gebilde erscheinen  zeitweise  in  der  Nähe  der  abheilenden  Drüsenhaufen. 

Klinisch  würde  über  die  geringgradigen  harten  Infiltrationen 
folgendes  bemerkenswert  sein. 

Die  Zeit,  in  welcher  man  derartige  Formen  endoskopisch  finden 
kann,  schwankt  zwischen  mehreren  Monaten  und  einem  Jahr  und 
darüber  hinaus,  von  der  Infektionszeit  an  gerechnet.  Sekretion  oder 
Filamente  können  dabei  vorhanden  sein  oder  auch  fehlem  Striktur- 
erscheinungen  und  Beteiligung  der  hinteren  Harnröhre  und  Blase  werden 
entsprechend  den  stärkeren  und  länger  dauernden  Erkrankungen  eben- 
falls öfter  dabei  beobachtet. 
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b)  Die  harten  Infiltrationsformen  von  mittlerer  Mächtigkeit. 


Die  endoskopischen  Bilder  der  harten  Infiltrate  mittlerer  Mächtigkeit  sind  nur  graduell 
von  denen  geringster  Ausbildung  verschieden  — Die  Grenze  zwischen  beiden  Graden  — 
Das  endoskopische  Bild  der  glandulären  Form  in  seinem  genaueren  Detail;  Ab- 
heilungsvorgänge — Das  endoskopische  Bild  der  trocknen  Form;  Epithelbelag  — 
Rezidive  und  Prädilektionsstellen  — Klinisches  — Gonococcen befände  in  den  Sekreten  — 
Endoskopische  Krankengeschichten  von  Schultällen : Harte  Infiltration  geringer  Mächtig- 
keit beider  Unterarten.  Harte  Infiltration  mittlerer  Mächtigkeit  beider  Unterarten. 

Es  scheint  so,  als  ob  diese  Entwickelungsstufe  der  chronischen 
Gonorrhoe  den  größten  Teil  der  überhaupt  vorkommenden  Fälle  aus- 
macht. Auch  hier  gilt,  wie  bei  allen  vorhergehend  geschilderten  Formen, 
der  Grundsatz,  daß  nur  die  instrumenteil  noch  nicht  behandelten  Fälle 
die  endoskopischen  Bilder  in  voller  Originalität  zeigen.  Es  handelt  sich 
dabei  in  der  Hauptsache  um  die  soeben  bei  der  Beschreibung  der  harten 
Infiltrate  geringer  Mächtigkeit  näher  angegebenen  Befunde,  nur  daß 
dieselben  viel  stärker  ausgeprägt  sind,  z.  B.  inbezug  auf:  Epithel- 
veränderungen, Narben,  Drüsenerkrankungen  und  vor  allem  Verengerung 
des  Kalibers.  Entsprechend  der  stärkeren  Erkrankung  wird  auch  die 
Heilung  länger  andauern  und  werden  stärkere  Rezidive  noch  öfter  auf- 
treten  müssen.  Die  Grenze  zwischen  schwachen  und  mittelstarken 
Infiltraten  ist  von  0.  so  bestimmt  worden,  daß  er  alle  die  Fälle,  welche 
die  Einführung  des  Untersuchungstubus  Kaliber  23  Fil.  Charr.  bis 
zum  Ende  der  vorderen  Harnröhre  gestatten,  ohne  daß  es  dabei  zu 
Kontinuitätstrennungen  mit  in  Betracht  kommenden  Blutungen  kommt, 
zu  den  mittelstarken  Infiltraten  rechnet.  Man  trifft  verhältnismäßig 
häufig  eine  kurze  Verengerung  an,  welche  unter  23  Fil.  Charr. 
mißt,  aber  nach  ein  oder  zwei  Dilatationen  den  Untersuchungstubus 
23  passieren  läßt;  solche  den  Namen  Striktur  im  chirurgischen  Sinne 
des  Wortes  nicht  verdienende  Fälle  rechnet  0.  ebenfalls  noch  zu  den 
mittelstarken. 

Die  glanduläre  Form  bietet  in  ihren  Details  folgende  endo- 
skopische Bilder: 

Die  Veränderungen  in  der  Längsstreifung  sind  dieselben  wie 
bei  den  Infiltrationen  schwacher  Ausbildung.  Die  Längsfaltung  ist 
auch  bei  weiten  Harnröhrenkalibern  verstrichen;  [an  den  Eandzonen 


Die  Urethroskopie. 


127 


kann  sich  grobe  Faltung  vorfinden.  Im  Zentrum  der  kranken  Partie 
liegt  die  Schleimhaut  faltenlos  auf  der  Unterlage,  oft  ist  auch  jede 
Andeutung  einer  Trichterbildung  daselbst  verloren  und  man  sieht  in 
die  Harnröhre  wie  in  ein  starres  Eohr  ein  Stück  hinein.  Ist  die  am 
stärksten  verengte  Partie  mit  dem  Tubus  überwunden  — man  merkt 
dies  auch  sofort  an  der  leichteren  Beweglichkeit  desselben  — so  er- 
scheint wieder  eine  kleine  Andeutung  von  Faltung;  manchmal  ist  die- 
selbe auch  quer  angeordnet  An  diese  schließt  sich  dann  gewöhnlich 
eine  Strecke  von  besser  ausgeprägter  aber  noch  grober  Faltung.  Sind 
keine  kurzen  besonders  engen  Stellen  vorhanden,  so  zeigt  die  Oberfiäche 
bei  absolut  fehlender  Längsfaltung  zumeist  ein  leicht  gewelltes  Aus- 
sehen ; oberhalb  und  unterhalb  schließt  sich  dann  ein  Bezirk  von  grober 
Faltung  an. 

Die  Färbung  wird  entsprechend  den  in  das  Gewebe  eingelagerten 
starken  Bindegewebsmassen  immer  eine  blasse  sein  müssen.  Bei  an- 
ämischen ist  der  Farbenton  grauweiß,  bei  den  hyperämischen  Schleim- 
häuten blaßrosa  bis  gelblichweiß.  Die  glanduläre  Form  zeigt  immer 
die  schon  geschilderte  fleckige  Oberfläche. 

Die  Epitheldecke  kann  alle  Abstufungen  der  bereits  beschriebenen 
Veränderungen  zeigen.  Je  näher  dem  Zentrum  der  Affektion,  je  stärker 
die  Erkrankung  der  Unterlage,  desto  auffälliger  wird  die  Epithel- 
erkrankung sein  müssen. 

V'on  den  Drüsen  sind  die  Morgagnischen  Krypten  stets  sichtbar 
stark  affiziert,  sie  zeigen  auch  periglanduläre  Infiltration  und  häufig 
die  pag.  116  geschilderten  Narben.  Die  Littreschen  Drüsen  sind  in 
derselben  Weise  erkrankt  wie  bei  den  harten  Infiltraten  geringer  Aus- 
bildung, nur  daß  sie  oft  reichlich  mit  bindegewebigen  Narben  um- 
geben sind.  Das  Schleimhautgewebe  selbst  zeigt  ebenfalls  eine 
Zeitlang  in  fast  allen  Fällen  größere  oder  kleinere  Narbenkomplexe 
von  feiner  netzförmiger  Ausbreitung.  Hie  und  da  kann  man  auch  kleine 
Flecken  von  Granulationsgewebe  finden. 

Die  Abheilung  beansprucht  selbstverständlich  immer  einen 
größeren  Zeitraum  als  die  der  bisher  geschilderten  Fälle.  Es  prägt 
sich  dies  in  dem  Wiedererscheinen  der  Längsfaltung,  der  ganz  allmäh- 
lichen Rückkehr  der  gesunden  Farbe  und  dem  langsamen  Verschwinden 
der  erkrankten  Epitheloberfläche  deutlich  aus.  Neue  noch  nicht  in  dem 
Vorhergehenden  geschilderte  Vorgänge  treten  dabei  nicht  auf;  nur  be- 
obachtet man  die  Narbenbildungen  resp.  das  fibrilläre  Bindegewebe  in 
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entsprechend  größerer  Menge  und  stärkerer  Ausbildung  und  von  längerer 
Persistenz  nicht  nur  um  die  Drüsen,  sondern  auch  über  die  ganze  Mucosa 
verstreut  in  den  verscliiedensten  Formen. 

Die  trockne  Form  der  mittelstarken  harten  Infiltrate  weist  schon 
beim  Einführen  des  Tubus  sehr  oft  einen  Unterschied  gegen  die  glandu- 
lären Infiltrate  auf.  Die  verengten  Stellen  bei  der  trocknen  Form 
sind  ausgedehnter,  während  die  der  glandulären  Form  sehr  oft  kurz  sind, 
rasch  anschwellen  und  in  ihrer  Form  eher  an  Narbenbildungen  erinnern. 
Das  urethroskopische  Bild  läßt  Längs faltung  und  Streifung  voll- 
kommen vermissen;  die  Färbung  ist,  wie  schon  erAVähnt,  bei  instru- 
menteil unbehandelten  Formen  gleichmäßig  gelbrot  bis  graurot.  In  der 
nicht  kokainisierten  Harnröhre  und  wenn  längere  Zeit  vorher  der  Urin 
gehalten  worden  war,  finden  sich  sehr  häufig  locker  auf  sitzende, 
dichte,  krümliche  Epithelmassen;  Drüsen  und  Krypten  sind 
selten  an  der  Oberfiäche  zu  bemerken. 

Über  die  endoskopischen  Vorgänge  bei  der  Abheilung  instruiere 
man  sich  pag.  124  u.  tf. 

Was  die  Rezidive  anlangt,  so  ist  folgendes  bemerkenswert:  Bei 
der  immer  ungleichmäßig  herdförmig  verteilten  Entzündungsmasse 
wird  die  Abheilung  ebenfalls  ungleichmäßig  sein.  Anatomisch  ungünstig 
gelegene  flachere  Infiltrate  werden  am  schnellsten  abheilen  und  am 
längsten  werden  diejenigen  Teile  der  chronischen  Entzündung  in  der 
Rückbildung  Zurückbleiben,  die  tiefgehende  Veränderungen  auf  ungün- 
stiger anatomischer  Unterlage  darbieten.  Diejenigen  Stellen,  an  welchen 
die  Infiltrate  besonders  hartnäckig  der  Rückbildung  widerstehen,  sind 
der  obere  Teil  der  Pars  pendula  nach  den  Corp.  cavern.  penis  zu  und 
zweitens  der  Bulbus;  dort  erstreckt  sich  die  Entzündung  unter  Um- 
ständen bis  tief  in  den  Schwellkörper.  Durch  die  Dilatationen  gelingt 
es  bald  die  oberflächlicher  gelegenen  Teile  der  Infiltrationen  zum  Ver- 
schwinden zu  bringen,  während  die  tiefer  liegenden  Reste  durch  die 
Dilatationen  zunächst  nicht  beeinflußt  werden.  Nach  einiger  Zeit  treten 
alsdann,  auch  wenn  der  letzte  Rest  der  Erkrankung  urethroskopisch 
geschwunden  scheint,  an  diesen  Stellen  fast  regelmäßig  Rückfälle  ein, 
welche  sich  durch  Matt  werden  des  Epithel  glanzes  und  Verschwinden 
der  Faltung  kennzeichnen.  In  der  Pars  pendula  erscheint  bei  den 
Rezidiven  die  obere  Wand  des  Trichters  mehr  oder  weniger  fest  quer- 
gespannt anstatt  rundlich  und  sich  der  Form  des  Tubus  anpasseiid. 
Klinisch  ist  betreffs  dieser  Formen  folgendes  bemerkenswert: 
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Die  Eutwickelungszeit  einer  mittelstarken  harten  Infiltration  der 
Harnröhre  umfaßt  mindestens  drei  bis  vier  Monate,  ebenso  aber  kann 
man  nach  Jahresfrist  ungestörter  Entwickelung  und  darüber  immer 
noch  einen  Zuwachs  der  Infiltrationen  erwarten.  Es  scheint  so,  als  ob 
bei  mangelnder  oder  ungeeigneter  instrumenteller  Behandlung  in  einzelnen 
Fällen  der  Zunahme  der  Infiltrate  bestimmte  Grenzen  inbezug  auf  Zeit 
überhaupt  nicht  gesetzt  wären.  Dem  würde  die  Schlußfolgerung  ent- 
sprechen, daß  die  Infektionsfähigkeit  solcher  Fälle  ebenfalls  eine  unbe- 
grenzte Aväre.‘)  Sekrete  und  Filamente  binden  sich  an  keine  Eegel. 
Die  vorhandenen  Verengerungen  im  Kaliber  der  erkrankten  Harnröhre 
an  sich  brauchen  nicht  notwendigerweise  Störungen  in  der  Urinent- 
leerung in  demselben  Verhältnisse  zu  bedingen.  Dieselben  richten  sich 
ebenso  nach  etwa  bestehenden  Affektionen  der  hinteren  Harnröhre, 
der  Prostata,  dem  Mitergriffensein  der  Blase  und  vor  allem  nach  der 
individuellen  Pulsivkraft  der  Blasenmuskulatur. 

Zur  Instruktion  lassen  wir  einige  endoskopische  Kranken- 
geschichten von  Schulfällen  folgen;  dieselben  sind  dem  Oberländer- 
schen  Lehrbuch  der  Uretliroskopie  entnommen. 


Harte  Infiltration  von  geringer  Mächtigkeit. 

Glanduläre  Form. 

1)  L.  Infektion  angeblich  vor  mehreren  Jahren,  Sekret  und  Filamente. 
Am  3./U.  91,  Tubus  29  F.  Cb.:  Übergangsfalte  zur  hinteren  Harnröhre  ge- 
sund. Dann  folgt  eine  ca.  2 cm  lange  Strecke  gesunde,  normal  gefaltete, 
aber  hyperämische  Schleimhaut;  von  Bulbusbeginn  ca.  bis  kurz  vor  die  Eichel 
eine  Infiltration  mit  blaßrot  fleckiger,  mattglänzender  Oberfläche;  umgrenzt 
ist  dieselbe  von  einer  schmäleren  Zone  trockener,  glatter,  graurötlicher  Schleim- 
haut; über  dieser  Partie  ist  die  Längsfaltung  verstrichen.  Längsstreifung  an 
einzelnen  Stellen  erkennbar;  hie  und  da  einzelne  rotumhofte  Drüsengruppen 

1)  Es  gehört  keineswegs  zu  den  Seltenheiten,  daß  man  in  den  Sekreten  und 
Filamenten  derartiger  Formen  von  chronischer  Gonorrhoe  trotz  einer  oft  wiederholten 
mikroskopischen  Controle  Gonokokken  nicht  konstatieren  kann.  Gewiß  ist  das  Ver- 
schwinden und  Wiedererscheinen  der  sichtbaren  Infektionsträger  an  bestimmte  patho- 
logisch-anatomische Regeln  gebunden;  es  würde  eine  dankbare  Aufgabe  sein,  hierüber 
genaue  Feststellungen  zu  machen.  In  dem  durch  die  ersten  Dilatationen  merklich 
au  wachsenden  Sekret  lassen  sich  Gonokokken  aber  oft  nach  weisen,  welche  — eine  lege 
artis  durchgeführte  Dilatationskur  vorausgesetzt  — alsbald  wieder  und  zwar  dann  auf 
immer  verschwinden. 

Oberlän der-Koll  mann,  chron.  Oonorrhoe  d.  mllnnl.  Hanirdhro.  2.Anfl. 
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im  Zentrum  der  AlTektion.  23./II.  91,  Tubus  29:  nur  noch  am  Bulbusanfang 
trockene  und  glatte  Schleimliaut;  die  Längsfaltuug  beginnt  sich  wieder  zu 
bilden;  einzelne  Drüsen  in  infiltrierter  Umgebung  in  der  Mitte.  14./IIL  91, 
Tubus  29:  überall  Längsfaltung  und  Streifung;  in  der  Mitte  der  Pars  caver- 
nosa  noch  Drüsen  und  graulich  verfärbte  Epithelflecken,  die  im  Niveau  der 
Oberfläche  liegen.  16./IV.  91,  Tubus  29:  die  graulich  verfärbten  Flecke 
verschwunden,  weniger  Drüsen.  9./V.  91,  Tubus  29:  überall  gesunde  Schleim- 
haut; einige  Testierende  Drüsen  in  reizloser  Umgebung  an  der  oberen  Seite 
nach  den  Corp.  cavernos.  penis  zu  gelegen. 

2)  C.  Infektion  von  Jahren,  kein  Sekret,  zu  Zeiten  auch  keine  Fila- 
mente. 28. jl.  91,  Tubus  25:  Or.  ext.  etwas  härtlich  infiltriert  anzufühlen. 
Gesunde  Schleimhaut  bis  zur  Mitte  der  Pars  cavernosa;  von  da  ab  bis  zum 
Orific.  ext.  ist  die  Längsfaltung  verstrichen;  man  sieht  eine  mattglänzende, 
unebene,  blaßrote  Oberfläche  und  einzelne  Drüsen.  12./II.  91,  Tubus  25: 
von  der  Mitte  an  Drüsen  und  große,  flache  Infiltrate,  einige  Narben;  vom 
Spuren  von  trockener  Härte.  4./1II.  91,  Tubus  25:  die  Infiltrate  verschwindend, 
nur  noch  hinter  der  Glans  sind  solche  erkennbar;  Drüsen  vernarbend. 
25. /III.  91,  Tubus  27 : Verengerung  und  Härte  am  Orif.  ext.  sehr  viel  ge- 
bessert, überall  gut  gefaltete  Schleimhaut;  vor  der  Glans  noch  einzelne  Drüsen. 
2./IY.  91.  Tubus  27:  rote,  glänzende  Schleimhaut  mit  schwacher  Faltung  bis 
kurz  vor  der  Glans;  dort  einzelne  kleine  punktförmige  Narben;  Drüsen  fast 
verschwunden.  28./IV.  91  durch  Exzesse  ein  Rezidiv:  am  Orif.  ext.  wieder 
Härte  zu  fühlen,  mehr  Drüsen  zu  konstatieren.  Am  3./^^H.  91:  erneutes 
Rezidiv,  vorn  einige  diffuse  kleine  Infiltrate  mit  Drüsen.  18.; VIII.  91:  Infil- 
trate kaum  mehr  zu  konstatieren,  weniger  Drüsen,  fast  gesunde  Epithelober- 
fläche. 5./XH.  91  : bis  kurz  vor  der  Eichel  alles  normal;  dort  noch  einzelne 
reizlose  Drüsen. 


Troekene  Form. 

1)  H.  Blenorrh.  ur.  seit  mehreren  Jahren.  Pat.  erscheint  nur  in  Monate 
langen  Pausen  einmal  zur  Behandlung.  11. /III.  91,  Tubus  29:  vom  Bulbus- 
ende bis  zur  Mitte  der  Pars  cavernosa  durchwegs  trockene,  glatte  Schleimhaut; 
keine  Längsfaltung  oder  Streifung,  graurote  Oberfläche,  leichter  krümlicher 
Epithelbelag;  ganz  vereinzelt  Drüsen  in  der  glatten  Umgebung.  20./IH.  91: 
wenig  verändert,  Epithelbelag  versehwunden.  24./VI.  91:  noch  immer  trockene, 
glatte  Oberfläche.  27./X.  91:  die  Oberfläche  mattglänzend,  beginnende  Längs- 
faltung; einzelne  rotumhofte  Drüsen.  11. /XII.  91:  mitten  durch  die  früher 
erkrankte  Stelle  geht  eine  weiße,  glatte  Rißuarbe  ca.  1 mm  breit.  Oberfläche 
im  allgemeinen  noch  etwas  blasser,  aber  sonst  normal  glänzend;  Längsfaltung 
und  -Streifung  von  der  gesunden  Strecke  nicht  zu  unterscheiden. 

2)  G.  Bl.  ur.  seit  1 1/2  Jahren.  25./V.  91,  Tubus  25:  vor  der  Über- 
gangsfalte ca.  3 cm  lang  graurote  und  trockene  Schleimhaut;  dieselbe  ist 
grob  gefaltet.  Keinerlei  Drüsen,  weiter  vorn  normal  gefaltete,  lebhaft  rote 
Mucosa  mit  einzelnen  leicht  infiltrierten  Drüsen,  aber  keinerlei  Infiltrate  in  der 
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Mucosa.  13./VI.  91,  Tubus  27:  durch  die  infiltriert  gewesene  Strecke 
eine  noch  nicht  fest  verheilte  Rißnarbe;  Oberfläche  mattglänzend,  leichte 
Faltung  zeigend,  sonst  normal.  14./VIII.  91,  Tubus  29:  die  infiltriert  ge- 
wesene Stelle  normalglänzend  und  gefaltet,  in  der  Mitte  der  Pars  cavernosa 
einzelne  Drüsen;  die  beschriebene  Rißnarbe  nicht  mehr  zu  erkennen;  die 
ganze  Pars  cavernosa  zeigt  einförmige  mittel-  bis  hochrote  Färbung. 

3)  G.  Bl.  ur.  seit  4 Monaten.  13./IX.  91,  Tubus  23:  auffällig  enge, 

anämische  Harnröhre;  von  der  Mitte  an  bis  zum  Orif.  ext.  glatte,  trockene 
Schleimhaut,  farblose  Oberfläche,  ganz  vereinzelte  reizlose  Drüsen.  17./XI. 
9 1 : von  der  Mitte  an  noch  glatte  Schleimhaut,  etwas  glänzende  Oberfläche. 
11. /XI.  91:  in  der  Mitte,  wo  früher  das  trockene  Infiltrat  war,  beginnende 
Längsfaltung,  Oberfläche  mehr  glänzend,  einzelne  Drüsen  daselbst  zu  kon- 
statieren. 31. /XII.  91:  in  der  Mitte  nach  den  Corp.  cavern.  penis  zu  noch 
einzelne  periglanduläre  Infiltrate;  sonst  Oberfläche,  Färbung  und  Faltung  normal. 


Harte  Infiltration  mittlerer  Mächtigkeit. 

Glanduläre  Form. 

])  A.  Infektion  vor  l 1/2  Jahren,  am  2 4./ VI.  91. 

Tubus  23  : nirgends  Längsfaltung  oder  Streifung  erkennbar,  mattglänzende 
Oberfläche,  etwas  schuppendes  Epithel,  blaßrot  fleckige  Schleimhaut.  Von 
der  Übergangsfalte  an  bis  weit  über  die  Mitte  der  Pars  cavernosa  erkennt 
man  einzelne  bis  1 cm.  im  Umfange  messende  Infiltrate,  die  sich  leicht  gewölbt 
über  die  Oberfläche  erheben;  auf  letzteren  finden  sich  eine  Anzahl  hyper- 
trophischer Drüsen. 

8./VII.  91.  Tubus  23:  im  Bulbus  bereits  beginnende  Längsfaltung  und 
rote  gesunde  Färbung  sichtbar;  die  Infiltration  hat  sich  nach  der  Mitte  der 
P.  cavernos.  zu  konzentriert,  dort  sind  die  einzelnen  Herde  als  flache,  matt- 
rote und  mattglänzende  Flecken  sichtbar;  die  sichtbaren  Drüsenmündungen 
haben  sich  noch  etwas  vermehrt. 

29./VII.  91.  Tubus  25:  die  normal  gefärbte  Zone  hat  sich  noch  weiterhin 
ausgedehnt;  innerhalb  der  infiltrierten  Zone  zeigen  sich  ebenfalls  kleine  Inseln 
mit  normaler  Färbung;  die  Drüsen  haben  an  Zahl  abgenommen,  die  restierenden 
sind  größere  Exemplare  mit  klaffenden  roten  Ausführungsgängen,  umgeben 
von  zirkulären  nach  allen  Seiten  sich  fortsetzenden  flachen  blaßroten  Narben. 
Die  Partie  nach  dem  Orif.  extern,  zu  ist  normal. 

26./IX.  91.  Tubus  25:  Die  Narben  sind  an  Umfang  geringer  geworden 
und  teilweise  verschwunden,  die  Drüsen  sind  im  gleichen;  eine  Dilatations- 
narbe blaß,  vertieft,  geht  mitten  durch  die  alten  Drüseninfiltrate.  Beim  Dila- 
tieren  wird  korrespondierend  dieser  Stelle  eine  ausgedehnte  höckrige  Infil- 
tration fühlbar. 
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24./X.  91.  Tubus  27:  Narben  und  Infiltrate  sind  noch  nicht  ver- 
schwunden; da  die  Drüsen  im  gleichen  sind,  werden  in  3 Sitzungen 
zehn  Drüsen  el  ektrolysier t. 

24./XII.  Tubus  27:  Die  Harnröhre  erscheint  normal  in  Färbung  und 
Glanz.  Die  elektrolysierten  Drüsen  sind  verschwunden;  an  den  betr.  Stellen 
finden  sich  rundliche  stecknadelkopfgroße  flache  Flecken  von  gleichmäßig 
rotgelber  Farbe;  ihre  Oberfläche  erscheint  narbenähnlich,  läßt  jedoch  keiner- 
lei Struktur  oder  Faserung  erkennen.  Schleimhaut  in  ihrer  Umgebung  normal 

2)  G.  Infektion  vor  4 — 5 Jahren  9./I.  82. 

Tubus  23:  im  Bulbus  verringerte  und  etwas  steife  Faltung  mit  matt 
erscheinender  Oberfläche.  Ungefähr  vom  Bulbusende  bis  zum  Beginn  der 
Glans  etwas  Verengerung,  sodaß  der  Tubus  an  einzelnen  Stellen  oberflächliche 
Einrisse  verursacht;  weit  in  den  Tubus  sich  einwölbende  Infiltrate,  einzelne 
Krypten  und  Drüsen,  alle  mit  stark  infiltrierter  Umgebung,  im  Bulbus  blaß- 
rote, vorn  fleckig  rote  Färbung. 

29./I.  92.  Tubus  23:  im  Bulbus  beginnende  Längsfaltung,  an  der 
oberen  Seite  sind  einige  infiltrierte  Drüsen  sichtbar  geworden.  Am  Bulbus- 
anfang eine  2 — 3 Zentimeter  lange  Strecke  flache,  blaßrote,  faserige  Narben; 
inmitten  derselben  kraterförmig  klaffende  Drüsen,  zum  Teil  mit  rotem  Hofe; 
weiter' nach  der  Glans  zu  ebenfalls  Drüsen,  deren  Infiltrate  gegen  vorher 
im  Abnehmen  begriffen  sind;  aus  einzelnen  derselben  läßt  sich  eitriges  Sekret 
herausdrücken. 

10. /HI.  92.  Tubus  25:  der  Bulbus  ist  noch  mehr  abgeheilt,  gesund, 
rot  und  Längsfaltung  zeigend;  nur  noch  am  Anfang  desselben  infiltrierte 
Drüsen  nach  oben  zu;  die  narbige  Strecke  ist  verschwunden.  Die  erste  Hälfte 
der  P.  cavernos.  erscheint  normal  in  Färbung  und  Faltung. 

Rezidiv  vom  5./X.  92,  Tubus  25:  der  Bulbus  erneut  blaßrot,  trocken, 
einzelne  Drüsen  nach  oben  zu;  am  Bulbusanfang  sogar  einzelne  Narben. 
Der  vordere  Teil  der  P.  cavernos.  ist  gesund  geblieben. 

lO./XI.  92.  Tubus  25:  Die  Schleimhaut  in  der  hinteren  Hälfte  der  P. 
cavernos.  in  Faltung  und  Färbung  wieder  normal;  einzelne  restierende 
Drüsenausführungsgänge  erscheinen  reizlos. 

3)  H.  Infektion  vor  9 Jahren,  12./I.  92,  Tubus  25:  erkrankt  ist  die 
ganze  P.  cavernos. ; durchwegs  graurötliche  Schleimhautfärbung,  nirgends  eine 
Längsstreifung  oder  Faltung.  Oberfläche  glatt,  mattglänzend,  zumeist  in  der 
vorderen  Hälfte  rundliche,  graue  und  graurötliche,  längs,  schräg  und  quer- 
gestellte Narben,  die  untereinander  verflochten  erscheinen,  dazwischen  einzelne 
Drüsen.  Die  Partie  hinter  der  Glans  ist  mit  Tubus  25  nur  vorsichtig  und 
langsam  passierbar;  an  einzelnen  Stellen  oberflächliche  Risse. 

8. /III.  92.  Tubus  25:  im  Bulbus  Längsfaltung,  abergraue,  matte  Ober- 
fläche, ebenso  einzelne  Drüsen  mit  zirkulären  fasrigen  Narben;  weiter  vorn 
lassen  sich  einzelne  Infiltrate  unterscheiden  und  ebenfalls  schon  begmnende  grobe 
Faltung.  Oberfläche  noch  blaß  und  matt,  die  Drüsen  im  gleichen. 
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25. /IV.  92.  Tubus  27:  der  Bulbus  beginnt  jetzt  ebenfalls  Narben  zu 
zeigen.  In  den  anderen  Partien  sind  dieselben  verschwunden  bis  auf  Drüsen, 
welche  noch  Infiltrationsröte  haben.  Färbung  fleckiggraurot. 

26. /'VI.  92.  Tubus  29:  durchwegs  ist  jetzt  grobe  Längsfaltnng  und 
an  einzelnen  Stellen  Längsstreifung  zu  sehen,  Oberfläche  noch  matt.  An  der 
oberen  Seite,  fast  im  ganzen  Verlauf  der  P.  cavernosa  finden  sich  hyper- 
trophische Drüsen.  Allgemeine  Färbung  grau  mit  noch  etwas  matter  Oberfläche. 

I./VIII.  92.  Tubus  29:  Verengerungen  sind  beim  Einführen  des  Tubus 
jetzt  nirgends  mehr  zu  spüren;  die  Färbung  ist  durchwegs  lebhaft  rot,  die 
Oberfläche  noch  mattglänzend.  Narben  oder  Infiltrate  zeigen  sich  nirgends 
mehr.  Aussetzen  der  Behandlung  bis  25./XII.  92.  Tubus  27:  die  Schleim- 
haut des  Bulbus  ist  von  neuem  glatt,  fast  ohne  Längsfaltung,  graurot,  matt- 
glänzend; einzelne  Drüsen  bis  zur  Mitte  der  P.  cavernosa  zeigen  keine 
Reizungserscheinungen  mehr. 

3./n.  93.  Tubus  29:  die  Färbung  der  Bulbusschleimhaut  ist  wieder 
gleichmäßiger  mattrot,  die  Oberfläche  glänzend,  wenn  auch  noch  nicht  ganz 
normal.  Die  Drüsen  liegen  flach,  sind  nicht  mehr  eingekerbt;  hie  und  da 
sind  sie  von  kleinen  periglandulären  Infiltrationen  umgeben.  Längsfaltung 
wieder  vorhanden.  An  einzelnen  Stellen  wölben  sich  erbsengroße  rundliche 
Wülste  in  den  Tubus  ein;  über  diesen  Stellen  zeigt  die  Epitheloberfläche 
noch  nicht  vollkommen  den  im  übrigen  ausgeprägten  normalen  Glanz.  Un- 
geheilt  entlassen. 

Trockene  Form. 

G.  Infektion  vor  4 Jahren.  Am  27. /I.  92.  Tubus  23:  die  Schleimhaut 
der  ganzen  P.  cavernosa  blaßgraurot,  nirgends  Längsfaltung  oder  Streifung  zu 
sehen,  Oberfläche  trocken  und  glanzlos.  Drüsen  sind  nicht  zu  entdecken.  In 
der  Mitte  der  P.  cavernosa  ist  der  Tubus  nur  schwer  beweglich.  In  ein- 
zelnen Stellen  sind  eine  Anzahl  millimeterlanger  Rißchen  durch  den  Tubus  ent- 
standen, aus  denen  minimalste  Mengen  von  Blut  und  Serum  hervorquellen. 
Die  Verengerung  ist  3 — 4 Zent,  lang,  erstreckt  sich  bis  kurz  vor  die  Glans 
und  verliert  sich  allmählich.  An  der  genannten  Stelle  sitzt  der  Tubus  locker 
und  ist  leicht  zu  entfernen.  Zwischen  der  Glans  ist  die  Schleimhaut  wieder 
normal  glänzend. 

15., II.  92.  Tubus  23:  die  Färbung  der  Schleimhaut  ist  vor  und  hinter 
der  Verengerung  weniger  blaß,  sie  hat  vielmehr  dort  schon  einen  Stich  ins  Röt- 
liche; die  Oberfläche  ist  etwas  glänzend.  Die  verengte  Stelle  ist  kürzer,  in 
der  Färbung  gegen  vorher  unverändert.  Der  Tubus  läßt  sich  etwas  leichter 
daraus  entfernen;  Rißchen  entstehen  nicht  mehr.  Innerhalb  der  verengten 
Stelle  zeigen  sich  Narbengebilde  von  mehreren  Millimetern  Länge  und  zirka 
1 Millimeter  Breite;  dieselben  sind  längs  und  schräg  zur  Achse  der  Harn- 
röhre gelegen,  gradlinig  oder  halboval  von  Figur;  teilweise  hängen  sie  auch 
untereinander  zusammen.  Vor  der  Strikturstelle  und  im  Bulbus  finden  sich 
einzelne  Drüsen,  welche  von  graufleckigen,  schuppenden  Infiltrationen  um- 
geben sind. 
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14. /III.  92.  Tubus  23:  die  Schleimhaut  im  Bulbus  erscheint  jetzt  an- 
nähernd normal  und  gefaltet;  Drüsen  sind  nicht  mehr  sichtbar.  Die  vorher 
stark  verengte  Partie  zeigt  beginnende  Faltung  und  eine  Anzahl  rot  umhofter, 
kraterförmig  klaffender  Drüsen,  dazwischen  grauschuppende  Stellen.  Am 
meisten  Infiltration  findet  sich  noch  direkt  hinter  der  Glans. 

9./V.  92.  Tubus  25:  außer  einzelnen  blassen  und  mit  kleinen  zirkulären 
Narben  umgebenen  Drüsen  nach  der  oberen  Seite  zu  erscheint  die  P.  caver- 
nosa  gesund. 


c)  Die  harten  Infiltrationsformen  stärkster  Ausbildung 
(Strikturen  der  Harnröhre). 

Wann  heißt  eine  harte  Infiltration:  Striktur?  — Die  auf  der  Endoskopie 
basierende  Dilatationskur  bildet  die  Prophylaxe  der  Striktur  — Wann 
lohnt  es  sich,  eine  Striktur  zum  ersten  Male  zu  endoskopieren?  — Überblick  über  ihre 
detaillierte  Beschaffenheit  — Anfangsstadien  und  allmähliges  Wachsen  der  Striktur  — 
Endoskopische  Ausdehnung  derselben  — Ihr  endoskopisches  Bild  in  Bezug  auf: 
.Längsstreifung  und  -Faltung,  Färbung  und  sonstige  Beschaffenheit  der  Epithelober- 
fläche und  Aussehen  der  Drüsen  — Mucosagewebe  und  hyperplastisches  Bindegewebe 
in  seinen  abwechselungsreichen  Formen  während  der  Rückbildung  — Endoskopisches 
Bild  der  trocknen  Form  — Welche  Eigenschaften  muß  endoskopisch  eine  Striktur 
darbieten,  bevor  die  Behandlung  einstweilen  sistiert  werden  kann?  — Recidive. 

Alle  diejenigen  Fälle  von  chronischer  Gonorrhoe,  welche  nach  einer 
kleineren  Anzahl  von  Dilatationen  nicht  mit  dem  üntersuchungstubus 
von  23  Fil.  Charr.  passierbar  sind,  wird  man  zu  den  stärksten  Infiltraten 
(strikturen)  zu  rechnen  haben.  Für  den  urethroskopischen  Befund  bleibt 
es  in  diesen  Fällen  fast  gleichgültig,  ob  die  erste  Untersuchung  nach 
der  zweiten  bis  dritten  oder  etwa  erst  nach  der  achten  Erweiterung 
geschieht. 

Klinisch  am  wichtigsten  ist  das  Endresultat.  Es  soll  bei  den 
Strikturen  -festgestellt  werden:  wann  sind  dieselben  tatsäch- 
lich geheilt  und  wann  sind  keinerlei  Eezidive  mehr  zu 
erwarten?  Die  auf  der  Endoskopie  basierende  Dilatations- 
behandlung bildet  also  die  eigentliche  Prophylaxe  der 
Striktur,  wie  Oberländer  dies  auch  schon  in  seinen  ersten  Publi- 
kationen betont  hat.  Ist  der  Fall  einer  irgendwie  gearteten  chronischen 
Gonorrhoe  einmal  als  geheilt  zu  entlassen  nach  den  urethroskopischen 
Anforderungen,  Avie  wir  sie  im  8.  Kap.  sub  V detailliert  beschreiben, 
so  ist  selbstverständlich  ein  für  allemal  die  Möglichkeit  eines  späteren 
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Rezidivs,  welches  identisch  mit  einer  Strikturbildung  sein  müßte,  aus- 
geschlossen. Ob  und  inwieweit  jede  strikturbildende  chronische  Gonor- 
rhoe geheilt  werden  kann,  wird  in  dem  therapeutischen  Teile  näher 
erörtert  werden. 

Den  ersten  dankbaren  Endoskopierungsversuch  kann  man  unter- 
nehmen, wenn  eine  gerade  konische  Sonde  No.  23  durch  die  Striktur 
geht;  daun  wird  einer  der  kleineren  Tuben  21  oder  23  auch  bequem 
passieren.  Man  kann  durch  diesen  Versuch  sich  einen  Überblick 
über  die  Striktur  im  allgemeinen  verschaffen;  man  stellt 
genau  Lage,  Zahl  und  Beschaffenheit  der  einzelnen  Teile 
derselben  fest.  Manchmal  gelingt  es  anfangs  auch  nur,  bis  zur 
Mitte  der  verengenden  Infiltrate  zu  gelangen;  das  Weitervordringen 
des  Tubus  wird  dann  oft  durch  eine  besonders  kompakte,  mehr  quer 
oder  schräg  zur  Achse  der  Harnröhre  gelagerte  Infiltrationsmasse  auf- 
gehalten. Während  der  Fortsetzung  der  Dilatationsbehandlung  gelingt 
es  dann  aber  später  mit  dem  Tubus  ganz  zu  entrieren. 

Die  Aufangsstadien  einer  Striktur  unterscheiden  sich  in  ihrem 
endoskopischen  Aussehen  von  den  übrigen  harten  Infiltraten  nicht. 
Die  Steigerung  der  Infiltration  bis  zur  Undurchgängigkeit  des  Tubus 
kann  jederzeit  während  des  Bestehens  der  schwächeren  Infiltration  ohne 
bestimmte  vorherige  Anzeichen  und  zwar  im  Verlaufe  mehrerer  Wochen, 
Monate  oder  Jahre  eintreten.  Es  kann  dies  auch  unter  dem  Bilde  eines 
Rezidivs  oder  einer  frischen  Infektion  geschehen.  Die  Zeit,  innerhalb 
welcher,  von  der  Infektion  ab  gerechnet,  die  Ausbildung  einer  Striktur 
frühestens  geschehen  kann,  schwankt  zwischen  3 bis  4 Monaten;  oft 
vergehen  aber  ebensoviel  Jahre. 

Die  Ausdehnung  der  Infiltration  in  der  Pars  pendula  ist 
bei  den  Strikturen  immer  viel  größer  als  man  von  vornherein  anzu- 
nehmen für  nötig  hält,  fast  immer  ist  die  ganze  Partie  hinter  der  Glans 
bis  zum  Bulbusübergang  infiltriert;  die  stärkste  Verengerung  trifft  man 
sehr  häufig  in  der  Mitte  an. 

Das  Verhalten  der  Längsstreifung  und  Längsfaltung  ist 
dasselbe  wie  bei  den  harten  Infiltraten  mittleren  Grades.  Die  Färbung 
der  Oberfläche  ist  entsprechend  den  sehr  starken  eingelagerten 
Bindegewebsmassen  immer  blaß,  über  den  eigentlichen  Strikturpartien 
an  Knorpel  erinnernd.  Ist  die  Infiltration  mehr  herdförmig,  der 
glandulären  Form  entsprechend,  so  können  sich  lebhafter  gefärbte 
Partien  vorfinden;  bei  den  mehr  gleichmäßig  verteilten  trockenen 
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Infiltraten  beobachtet  man  eine  gleiclimäßige  blaßgraue  anämische 
Färbung. 

Die  Epitheloberfläclie  zeigt  alle  Abstufungen  von  der  matt- 
glänzenden BeschaiFenheit  bis  zu  den  geschilderten  pachydermischen 
Zuständen. 

Die  drüsigen  Gebilde  sind  im  Stadium  der  starken  Verengerung 
weniger  deutlich  zu  konstatieren  und  werden  erst  während  der  Ab- 
heilung und  zwar  in  den  bereits  geschilderten  stärkeren  Infiltrations- 
arten deutlich  sichtbar.  Da  man  auch  bei  den  Strikturen  eine  ver- 
schiedene Infiltrationsform  unterscheidet,  so  wird  man  dieselben  bei  den 
trockenen  Formen  noch  weniger  und  seltener  als  bei  den  glandulären 
zu  Gesicht  bekommen. 

Das  Verhalten  des  Mucosagewebes  ist  folgendes:  Die  glan- 
duläre Form,  welche  sich  durch  eine  ausgesprochene  zuweilen  ziem- 
lich scharf  umschriebene  herdförmige  Anordnung  kennzeichnet,  zeigt 
vor  und  hinter  den  stärksten  Verengerungen  einzelne  Infiltrate,  welche 
sich  in  das  Lumen  vorbuchten,  die  Hälfte  oder  zwei  Drittel  desselben 
einnehmend.  Der  Schleimhauttrichter  ist  dabei  selbstverständlich  nie 
geschlossen,  sondern  er  ist  oval  oder  eckig  verzerrt;  sehr  oft  gelingt 
es  aber  überhaupt  nicht  eine  Zentralfigur  zu  Gesicht  zu  bekommen, 
weil  der  Schleimliauttrichter  wegen  der  bald  von  oben  bald  von  unten 
vorspringenden  starken  quergelagerten  Infiltrate  sich  überhaupt  nicht 
bildet.  Vor  und  hinter  diesen  groben  quergelagerten,  das  Lumen  total 
versperrenden  Partien  findet  man  Strecken,  welche  das  Bild  des  starren 
E-ohres  mit  zahlreichen  kleineren  und  größeren  maschenförmig  ver- 
flochtenen Narben,  d.  i.  Bindegewebspartien,  zeigen.  Gelingt  es,  einen 
stärkeren  Tubus,  z.  B.  25  Fil.  Charr.,  durchzubringen,  wobei  natürlich 
von  einer  eigentlichen  Striktur  schon  nicht  mehr  gesprochen  werden 
kann,  so  hat  man  die  instruktivsten  und  detailliertesten  Bilder.  Man 
erkennt  alsdann  deutlich  Lage,  Ausdehnung  und  Figuration  der  ein- 
zelnen Infiltrate,  welche  die  Verengerung  gebildet  haben.  Es  empfiehlt 
sich,  dabei  vorsichtig  und  langsam  den  Tubus  zurückzuziehen,  weil  die 
Passierung  der  immer  noch  engen  Stelle  gewöhnlich  sehr  schnell  ge- 
schieht; der  Tubus  schnellt  gewissermaßen  über  die  daselbst  vorhandenen 
starken  Narben  hinweg.  Diese  Narben,  grob,  feinfaserig  oder  netz- 
förmig, sind  an  der  Oberfläche  nicht  in  ihrem  ganzen  Umfange  sicht- 
bar. Im  Verlaufe  der  Dilatationsbehandlung  hat  man  in  solchen  Fällen 
häufig  Gelegenheit  zu  sehen,  wie  diese  narbigen  Gebilde,  d.  h.  das  die 
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Striktur  bildende  hyperplastische  Bindegewebe,  ihre  Gestalt  und  Form 
vor  allein  auch  in  bezug  auf  Ausdehnung  ändern.  So  kann  es  geschehen, 
daß  man  anfangs  nur  an  einzelnen  Stellen  Andeutungen  von  Narben 
sieht  und  zwar  an  den  engsten  Partien;  nach  ein  oder  zwei  vorsichtigen 
Dilatationen  ist  die  narbige  Partie  unter  Umständen  aber  viel  ausge- 
dehnter geworden.  Man  erkennt  in  dem  Urethroskop  einzelne  grobe, 
faserige,  quergelagerte  Partien  und  davor  sowohl  als  dahinter  eine 
kürzere  oder  längere  Strecke  feine  netzförmige  Anordnungen  des  Binde- 
gewebes. In  einer  weiteren  Periode  der  Heilung  kann  sich  das  Bild 
wieder  ändern:  innerhalb  der  zumeist  verengt  gewesenen  Partie  sieht 
man  vielleicht,  anstatt  einzelner  ganz  grober,  eine  Anzahl  weniger  gi’ober 
faseriger  Partien,  und  die  umgebenden  netzförmigen  Narben  haben  sich 
wieder  mehr  zurückgebildet.  Kurz  und  gut,  je  nach  der  Anordnung  der 
chronisch  entzündlichen  Bindegewebsmassen  kann  man  die  abwechslungs- 
reichsten Bilder  innerhalb  der  ehemaligen  Striktur  zu  Gesicht  bekommen. 
Sehr  häufig  sieht  man  gerade  durch  diese  Partien  auch  noch  nicht 
ganz  fest  vernarbte  Dilatationswunden  gehen. 

Bei  der  weiteren  Abheilung  der  Strikturen  beginnt  sich  allmählich 
zuerst  in  den  Randpartien  grobe  Faltung  zu  zeigen,  später  auch  im 
Zentrum;  immer  aber  ist  dieselbe  unterbrochen  durch  Reste  der 
strikturierenden  Infiltrate,  welche  die  letzten  Überbleibsel  der  zu 
Tage  liegenden  Narbenbildungen  noch  deutlich  zeigen.  Dieselben  sind 
unter  Umständen  tief  in  das  Gewebe  eingebettet,  vielleicht  bis  zu  V2  cm 
breit;  sie  erstrecken  sich  in  einer  halben  Schlangen  Windung  um  die 
Harnröhre  herum,  bald  als  einzelner  Streifen,  bald  in  mehrere  kürzere 
Teile  zerfallend.  Ihre  Oberfläche  ist  anfangs  noch  mit  zahlreichen 
Gefäßen  bedeckt;  später  wird  sie  immer  mehr  sehnig  glänzend.  Im 
weiteren  Verlaufe  der  Heilung  lösen  sich  die  Narbenkomplexe  in  einzelne 
Teile  auf;  zuletzt  bestehen  sie  nur  aus  einzelnen  millimeterbreiten  und 
eben.so  langen,  weißlichen,  sehnigen  Gebilden,  unterbrochen  von  den 
Resten  der  harten  Infiltrate  und  auch  einzelnen  Drüsen  oder  Drüsen- 
gruppen. Aber  auch  diese  letzten  sichtbaren  Reste  verschwinden  ver- 
hältnismäßig schnell  unter  den  Dilatationen. 

Bei  fier  trockenen  Form  der  Strikturen  beobachtet  man  schon 
beim  Einführen  des  Tubus  ein  langsameres,  gleichmäßigeres  Anschwellen 
der  Infiltration;  zumeist  ist  die  am  stärksten  verengte  Partie  auch 
länger.  Die  Auflösung  der  Infiltrate  dieser  Form  erfordert  längere  Zeit, 
da  die  Bindegewebsmassen  viel  dichter  gelagert  zu  sein  scheinen.  Selbst 
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dann,  wenn  sclion  hohe  Dilatationsnuininern  erreiclit  sind,  läßt  das 
urethroskopisclie  Bild  oft  noch  die  grobe  Längsfaltung  vermissen.  Auch 
Narben  treten  nie  in  einem  solchen  Umfange  und  einer  solchen 
Abwechslung  auf  wie  bei  Strikturen  der  glandulären  Form. 

Wenn  man  eine  Striktur  vorläufig  aus  der  Behandlung 
entlassen  will,  so  soll  sie  folgende  endoskopische  Beschaffenheit  zeigen: 

Der  stärkste,  bequem  in  das  Orificium  externum  einführbare  Tubus 
soll  auf  keinen  erheblichen  Widerstand  stoßen.  Der  größte  Teil  der 
Pars  cavernosa  muß  gute,  wenn  auch  nicht  normal  gefaltete  Schleim- 
haut zeigen.  Über  den  Stellen,  wo  die  starken  Verengerungen  waren, 
muß  ebenfalls  eine  reichliche,  lockere  Faltung  konstatiert  werden  können. 
Die  Färbung  soll  an  die  früher  vorhandene  krankhaft  blasse  oder  gar 
knorpelige  Beschaffenheit  nicht  mehr  erinnern,  sondern  eine  Zirkulation 
mit  wenn  möglich  gleichmäßig  verteilten,  gut  erkennbaren  Gefäß- 
verästelungen aufweisen.  Daß  die  Epitheldecke  ihren  alten  normalen 
Glanz  vollständig  wieder  erhält,  kann  nicht  in  jedem  Falle  erwartet 
werden;  sie  darf  aber  wenigstens  nirgends  trockene,  matte  schuppende 
Partien  zeigen.  Die  Drüsen  sollen  in  reizloser  Umgebung  liegen.  Etwa 
vorhandene  Narben  dürfen  keinerlei  Faserung  erkennen 
lassen,  sondern  sie  müssen  als  weißliche  kleine,  strich- 
und  punktförmige  Gebilde  subepithelial  gelagert  sein. 

Bei  dem  Auftreten  von  Rezidiven,  welche  als  Regel  anzusehen 
sind,  treten  folgende  Veränderungen  auf.  Schon  beim  Einfuhren  des 
zuletzt  gebrauchten  Tubus  wird  man  einen  vermehrten  Widerstand 
wahrnehmen.  Auch  konstatiert  man  leicht  ein  erneutes  Blasserwerden 
der  Färbung;  ebenso  ist  das  Epithel  Avieder  matt  glänzend  und 
desquamierend , namentlich'  über  den  strikturierenden  Infiltraten.  Ge- 
wöhnlich sind  es  auch  wiederum  die  alten  Strikturstellen,  welche  von 
neuem  angeschwollen  sind,  obwohl  dies  keineswegs  — namentlich 
bei  jüngeren,  erst  ein  Jahr  oder  darunter  bestehenden 
Prozessen  — der  Fall  sein  muß.  Etwa  neu  au ftretende  verengende 
Partien  können  sich  entfernt  vor  oder  hinter  den  früheren  gebildet 
haben.  Dieselben  zeigen  endoskopisch  je  nach  der  Tendenz  des  Falles 
oder  der  Länge  der  behandlungslosen  Periode  unter  Umständen  dieselben 
Charaktere  wie  bei  Beginn  der  ersten  ErAveiterungskur,  oder  man  fühlt 
sich  beim  Untersuchen  nur  in  das  letzte  Drittel  oder  Viertel  der  Ab- 
heilung versetzt,  indem  man  Avieder  BindegeAvebe  und  Drüsen  in  der 
schon  beschriebenen  Form  konstatiert. 
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VI.  Die  Endoskopie  der  hinteren  Harnröhre  im 
normalen  und  kranken  Zustande. 

Allgemeines  — Anatomische  Beschaffenheit  der  hinteren  Harnröhre  — Technik  der 
Urethroskopie  der  hinteren  Harnröhre  — Ihr  normales  endoskopisches  Bild.  — Die 
Goldschmidtsche  Methode  bei  normalen  Verhältnissen,  unter  besonderer  Berück- 
sichtigirng  des  Orificium  urethrae  internum.  — Kollmanns  verstellbarer  Tisch  — 
Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  der  Schleimhaut  der  hinteren  Harnröhre: 
Die  weichen  Infiltrate  in  bezug  auf  Aetiologie  und  Verteilung  der  Entzündung.  Ihr 
endoskopisches  Bild.  Rückbildung  und  Heilung.  Rezidive.  Klinisches  — Die  Ätiologie 
der  harten  Infiltrate.  Ihr  endoskopisches  Bild.  Die  durch  Masturbation  entstanden 
derbe  Infiltration  des  Colliculus  seininalis.  Die  gonorrhoischen  harten  Infiltrate 
schwächerer  und  starker  Ausbildung.  Rezidive  — Die  abszedierenden  Entzündungen  — 
Die  Goldschmi  dtscheMethode  beiden  pathologischen  Veränderungen  der  Pars  posterior. 


Die  Endoskopie  der  hinteren  Harnröhre  Avird  Aveniger  oft  ausgeübt, 
als  die  der  Pars  anterior.  Zunächst  sind  tatsächlich  die  gonorrhoischen 
Erkrankungen  dieses  Teiles  seltener,  obschon  man  früher  das  Gegenteil 
glaubte;  auch  dokumentieren  sich  die  immer  damit  zusammenhängenden 
sehr  oft  vorkommenden  Erkrankungen  der  Geschlechtsdrüsen,  z.  B. 
Prostataalfektionen,  nicht  besonders  auffällig  an  der  Oberfläche  der 
prostatischen  Harnröhre. 

Die  Länge  der  Pars  posterior  urethrae  vom  Beginn  der  Pars 
membranacea  bis  zum  Orificium  internum  urethrae  soll  4,5  bis  5,3  cm 
betragen,  Avobei  die  Ausdehnung  der  gesamten  Harnröhre  auf  20  bis 
23  cm  angenommen  ist.  Unter  der  sehr  zarten  Mucosa  ist  ebenfalls 
eine  dünne  Schicht  cavernöses  GeAvebe  gelagert.  Das  Vorkommen  von 
Littreschen  Drüsen  ist  nicht  konstant.  Die  Pars  prostatica  ist  von 
einer  mehrschichtigen,  starken  Lage  organischer  Muskelfasern  umgeben; 
der  Colliculus  seminalis  besteht  aus  grobem,  cavernösem  Gewebe. 

Die  Endoskopie  der  hinteren  Harnröhre  Avird  am  besten  folgender- 
maßen vorgenommen : Man  läßt  den  Patienten  auf  dem  üntersuchungs- 

stuhl  recht  weit  vorrücken,  damit  die  Scrotalpartie  ganz  frei  liegt; 
es  erleichtert  auch  die  Untersuchung,  Avenn  die  Beine  etAvas  höher 
als  gewöhnlich  stehen  und  die  Kniee  dadurch  gebeugt  werden.  Zur 
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Einfülirung  des  Tubus  benutzt  Oberländer  immer  den  Charnierobturator, 
weil  er  damit  bequemer  und  schonender  passieren  kann.  Der  Charnier- 
obturator gleitet  leicht  und  bequem  in  die  Blase ; dort  wird  derselbe 
durch  Drehen  an  der  Schraube  gelöst  und  herausgenommen.  Andere 
Autoren  bevorzugen  ihn  nicht  in  diesem  Maße;  man  nimmt  an  seiner 
Stelle  zumeist  den  einfachen,  mit  dem  geraden  Obturator  versehenen 
Tubus  für  die  vordere  Harnröhre.  Es  ist  rätlich,  bei  Passierung  des 
Colliculus  den  Tubus  recht  tief  zu  senken  und  mehr  von  unten  herauf 
vorzuschieben.  Ist  man  in  der  Blase  angelangt,  so  löst  man  das  Charnier 
durch  Aufschrauben  und  entfernt  den  Obturator,  alsdann  zieht  man  den 
Tubus  zurück  bis  vor  das  Orificium  internum,  saugt  mit  Wattetampons 
den  Urin  und  etwaiges  Blut  sorgfältig  auf  und  führt  sodann  den  Licht- 
träger ein. 

Bei  diesem  üntersuchungsmodus  ist  die  Notwendigkeit,  den  in  den 
Tubus  eindringenden  Urin  mit  Wattetampons  wieder  vollständig  ent- 
fernen zu  müssen  in  manchen  Fällen  etwas  störend.  Kollmann  verfahrt 
daher  etwas  anders:  Er  führt  den  mit  geradem  Obturator  versehenen 
Tubus  zunächst  nur  vorsichtig  bis  zum  vorderen  Band  des  Colliculus 
ein.  Daß  man  sich  an  dem  richtigem  Orte  befindet,  kann  man  durch 
eine  von  dem  Patienten  angegebene  Empfindung  und  öfters  auch  durch 
einen  leichten  Widerstand  [constatieren;  man  muß  sich  mit  der  Spitze 
des  Tubus  nur  immer  möglichst  an  der  unteren  Harnröhrenwand  halten. 
Von  dieser  Stelle  aus  besichtigt  K.  die  hintere  Harnröhre  bis  zum 
Orificium  internum  zuerst  in  der  Eichtung  von’  vorn  nach  hinten  und 
dann  erst  die  ganze  Strecke  in  der  Eichtung  von  hinten  nach  vorn. 

Mit  dem  kleinsten  Tubus  No.  00,  also  21  Eil.  Charr.,  sieht  man  an 
der  hinteren  Harnröhre  nicht  viel,  Tubus  0 (23  Fil.  Charr.)  ist  zumeist 
genügend,  der  Tubus  1 (25  Fil.  Charr.)  passiert  manchmal  den  Colliculus 
etwas  schwerer  und  unter  Schmerzen.  Es  gilt  ferner,  bei  der  Endoskopie 
der  hinteren  Harnröhre  den  Tubus  besonders  fest  und  ruhig  zu 
halten;  auch  ist  immer  darauf  zu  achten,  daß  man  mit  demselben 
in  der  Mittellinie  bleibt,  da  er  sich  durch  den  starken  Druck  der 
Muskulatur  und  den  bogenförmigen  Verlauf  der  hinteren  Harnröhre 
leicht  verschiebt,  unter  Umständen  auch  herausgepreßt  wird. 

Wie  schon  erwähnt,  ist  die  Schleimhaut  der  hinteren  Harnröhre 
besonders  zart  und  die  Erkrankungen  daselbst  erweichen  die  Schleimhaut 
sehr  leicht;  Blutungen,  welche  das  endoskopische  Bild  stören,  sind  daher 
sehr  häufig.  In  einem  solchen  Falle  soll  man  alsdann,  um  sich  ein 
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klares  Bild  zu  verschaffen,  die  Untersuchung  nach  6 bis  10  Tagen 
wiederholen,  wobei  es  dann  gewöhnlich  nicht  zu  Blutungen  kommt. 

Die  normale  hintere  hintere  Harnröhre  bietet  folgende 
endoskopische  Bilder. 

Die  Färbung  der  Schleimhaut  der  Pars  posterior  ist  normaler- 
weise viel  dunkler  als  die  der  vorderen.  In  dem  hinteren  Abschnitt  der 
Pars  prostatica  findet  man  nicht  viel  Erwähnenswertes;  der  Trichter 
ist  immer  kurz  geschlossen,  die  Schleimhaut  glattt,  dunkelrot,  feucht 
glänzend ; eine  Faltung  ist  daselbst  fast  gar  nicht  vorhanden.  Alsdann 
erscheint  beim  langsamen  Herausziehen  des  Tubus  immer  deutlich 
sichtbar  in  der  unteren  Hälfte  der  Colliculus  seminalis.  Derselbe 
zeigt  [große  individuelle  Verschiedenheiten;  gewöhnlich  präsentiert  er 
sich  als  fiachovaler,  breit  aufsitzender  Körper  von  der  Größe  einer 
halben  Erbse,  eher  darunter,  und  mehr  in  die  Länge  gestreckt.  Seine 
Größe  richtet  sich  im  allgemeinen  nach  dem  Kaliber  der  Harnröhre 
und  dem  Bau  des  Penis;  seine  Oberfläche  ist  glatt  oder  in  einzelnen 
Fällen,  wo  er  besonders  groß  ist,  gefurcht,  d.  h.  mit  2 bis  3 kleinen 
etwas  erhabenen  Schleimhautfältchen  besetzt.  Den  Tubus  füllt  er  beim 
Vorbeipassiereu  oft  vollkommen  aus.  Die  neben  dem  Utriculus  gelegenen 
Ausführungsgänge  der  Ductus  ejaculatorii  bekommt  man  selten  zu  Ge- 
sicht 1),  eher  noch  diejenigen  der  Ductus  prostatici,  welche  seitlich  vor  ihm 
liegen.  Das  Aussehen  der  Ductus  ejaculatorii  ähnelt  den  M o r gag  n ischen 
Krypten.  Die  Mündungsstelle  des  Utriculus  ist  größer  und  manchmal 
klaffend  2).  Am  kleinsten  präsentieren  sich  die  Ductus  prostatici, 
hypertrophischen  Littr eschen  Drüsen  ähnelnd.  Oberländer  fand, 
daß  man  in  Fällen,  welche  öfter  mit  Guyonschen  Instillationen 
von  Argentum  nitricum  behandelt  wurden,  die  Austührungsgänge  am 
besten  erkennen  könne,  weil  dieselben  dann  zumeist  mehr  oder  weniger 
argyrotisch  verfärbt  sind. 

In  der  nun  folgenden  Pars  membranacea  beobachtet  man  oft 
als  Fortsetzung  des  Colliculus  seminalis  eine  eigentümliche,  mehr  oder 


1)  Fijf.  15  der  ersten  G oldschmidtschen  photographischen  Tafel  (Folia  urolog. 
Bd.  I,  Heft  1)  liefert  aber  ein  sehr  gutes  Bild  von  ihnen;  sie  erscheinen  am  Ende  des 
Colliculus  seminalis  als  zwei  abstehende  runde  Hocker,  etwa  wie  Froschaugen. 

2)  Vgl.  Kollmanns  photographische  Aufnahmen  am  Lebenden,  Teil  II, 
unsere  photogr.  Tafel  II,  Fig.  6 und  unsere  bunte  Tafel  VII,  Fig.  12;  ferner  Gold- 
schmidt, Folia  urologica  Bd.  I,  Heft  1,  photogr.  Tafel  I,  Fig.  16  und  17. 
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weniger  liervortretende  SclileiinliautleLste,  den  Schnabel  des  Schnepfen- 
kopfes. Das  Gebilde  geht  in  manchen  Fällen  bis  über  die  Mitte  der 
Pars  membranacea  hinaus;  andei’erseits  fehlt  es  aber  oft  ganz.  Die 
Pars  membranacea  selbst  hat  einen  kurz  ge.schlosseneii  Trichter  und 
oft  eine  größere  Anzahl  zierlicher  Längsfalten.  Der  Übergang  in  die 
vordere  Harnröhre  erfolgt  durch  den  Isthmus  bulbi,  welcher  sich  stets 
als  eine  enge  Stelle  präsentiert.  Während  der  Tubus  in  der  hinteren 
Harnröhre  wagreclit  oder  unter  der  Wagrechten  gehalten  werden  muß, 
gibt  er  sich  nach  dem  Übergang  in  die  vordere  Harnröhre  von  selb.st 
in  die  Höhe  und  muß  alsdann  zur  Untersuchung  ungefähr  in  einem 
Winkel  von  45®  gehalten  werden.  Der  Bulbus  ist  sofort  an  der  sackigen 
Weite  der  unteren  Hälfte  seines  Schleimhauttrichters  erkennbar. 

Die  Gold  Schmidt  sehe  Irrigationsurethroskopie  liefert  in  mehreren 
Punkten  hiervon  wesentlich  verschiedene,  sehr  instruktive  Bilder,  die  sich 
unter  anderen  durch  großes  Detail  in  der  Form  des  colliculus  und  der  ihm 
benachbarten  Schleimhautpartien  auszeichnen  (vgl.  unsere  Tafel  VII, 
Fig.  11).  Von  ganz  besonderem  Werte  ist  diese  Methode  aber  vor  allem 
auch  für  die  genauere  Kenntnis  des  Orificium  internum  urethrae. 
Dieses  pflegte  man  bisher  zumeist  nur  mit  cystoskopischen  Instrumenten 
zu  besichtigen;  man  nahm  dazu  entweder  ein  Cystoskop,  welches  zum 
Geradeaussehen  bestimmt  ist,  oder  eines  der  i-etrograden  Cystoskope 
nach  Nitze  resp.  Schlagintweit.  Seitdem  wir  die  Irrigations- 
urethroskopie Gold  Schmidts  besitzen,«  müssen  wir  aber  in  Fällen,  wo 
es  sich  um  eine  genauere  Inspektion  des  Orifleium  internum  urethrae 
handelt,  unbedingt  auch  diese  mit  zu  Hilfe  zu  nehmen,  denn  sie  liefert 
gerade  bezüglich  dieser  Stelle  Aufschlüsse  wie  sie  durch  cystoskopische 
üntersuchungsmethoden  niemals  zu  gewinnen  sind.  Aus  Goldschmidts 
Untersuchungen  resultierte  unter  anderem  die  äußerst  interessante 
Tatsache,  daß  sich  bei  der  Absicht  die  Blase  zu  entleeren  der  Sphinkter 
nicht  etwa  konzentrisch  öffnet,  sondern  nur  in  seinen  unteren  Abschnitten, 
wodurch  die  Figur  eines  aufgerissenen  Maules  entsteht.  Weiteres  hierüber 
ersehe  man  aus  der  in  den  Folia  urologica  Band  I,  Heft  1 und  2 
publizierten  größeren  Arbeit  Goldschmidts. 

Über  die  Beschaffenheit  der  Blasenfläche  des  Orificium  ^internum 
findet  man  weitere  Angaben  auch  in  dem  Ober!  än  der  sehen  Lehrbuch 
der  Urethroskopie  (Leipzig,  1893)  S.  33  und  34. 

Von  der  Lage,  welche  der  Kranke  bei  der  Urethroskopie  der  hinteren 
Harnröhre  einzunehmen  hat,  war  schon  auf  S.  139  die  Eede:  das  Ge- 
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lingen  der  Untersuchung  hängt  sehr  davon  ab,  ob  diese  Lage  auch 
wirklich  eine  gute  ist.  Kollniann  benutzt  hierfür  den  von  ihm  angegebenen 
Untersuchungstisch  i)  (siehe  Centralblatt  für  die  Kranklieiten  der  Harn- 
und  Sexualorgane  1894,  Heft  7 und  1897,  Heft  10)  und  zwar  in  der 
aus  Fig.  46  ersichtlichen  Einstellung;  es  ist  die  gleiche,  wie  sie  auch 
für  Lagerung  des  Patienten  behufs  der  Cystoskopie  zur  Amvendung 
kommt.  Das  Wesentliche  dieses  K.schen  Tisches  besteht  darin,  daß  er 
die  Möglichkeit  bietet,  sich  schnell  und  bequem  auch  für  alle  anderen 
urologischen  Untersuchungsmethoden  umwandeln  zu  lassen;  Fig.  47  zeigt 
z.  B.  die  für  die  Urethroskopie  der  vorderen  Harnröhre  benutzte  Ein- 
stellung desselben. 


Fig.  46. 


Die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  der 
Schleimhaut  der  hinteren  Harnröhre  sind  folgende: 

1.  weiche  Infiltrate,  welche  sich  im  Charakter  den  weichen 
Infiltraten  der  vorderen  Harnröhre  anschließen. 

2.  harte  Infiltrate,  ebenfalls  identisch  mit  den  beschriebenen 
harten  Infiltraten  der  vorderen  Harnröhre. 


1)  Derselbe  wird  angefertigt  iu  der  Fabrik  eiserner  Möbel  zur  Krankenpflege 
von  F.  G.  Thal  heim  iu  Leipzig. 
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3.  abszediereiide  Entzündungen,  welche  wohl  kaum  einer 
endoskopischen  Besichtigung  zugängig  werden,  da  sie  akut  und  teilweise 
unter  stürmischen  Erscheinungen  zu  verlaufen  pflegen. 

Alle  Erkrankungen  der  hinteren  Harnröhre  sind  sehr  häufig  von 
Affektionen  der  Samenwege  und  der  Prostata  begleitet.  Die- 
selben sind  jedoch  nicht  immer  in  dem  Grade  ihrer  Ausbildung  abhängig 
voneinander.  Eine  gewöhnliche  iveiche  Infiltration,  welche  in  kürzerer 
Zeit  unter  entsprechender  Behandlung  geheilt  erscheint,  kann  also  von 


Fis’.  47. 


einer  äußerst  hartnäckigen  Prostatitis,  Funiculitis  u.  s.  w.  begleitet 
sein ; ebenso  ist  es  aber  andererseits  möglich,  daß  eine  enorm  chronische, 
strikturierende  Urethritis  postica  von  keinen  oder  nur  vorübergehend 
auftretenden  Aifektionen  der  Adnexe  begleitet  ist.  Die  Bedingungen, 
von  welchen  dieses  gegenseitige  Ineinanderübergreifen  abhängt,  sind 
noch  nicht  aufgeklärt. 

Betreffs  der  Lokalisation  der  Erkrankung  ist  zu  erwähnen, 
daß  gewöhnlich  die  ganze  Pars  posterior  befallen  ist,  wenn  auch 
nicht  überall  in  gleichem  Maße.  So  kann  z.  B.  eine  trockene,  harte 
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Infiltration  der  Pars  niembranacea  mit  einer  lockeren  Schwellung  des 
andern  Teils  verbunden  sein  und  umgekehrt.  Auch  Misch-  und  Über- 
gangsformen Averden  oft  genug  beobachtet. 

1.  Die  Aveichen  Infiltrate  der  hinteren  Harnröhre  können  heiwor- 
gerufen  sein  durch  Harnsedimente,  Avie  Harnsäure  und  Phosphate,  oder 
durch  Exzesse  in  Teuere  — zumeist  Masturbation  — Avobei  stets 
concomitierend  Heizung  der  Samemvege  und  der  Prostata  Ami-handen  ist. 
Dem  ähnliche  chronische  ScliAvellungs-  und  Erweichungszustände  Averden 
aber  auch  als  concomitierende  Erscheinung  bei  tuberkulösen  Affektionen 
der  Grenitalsphäre  beobachtet,  AA^obei  jedoch  sogleich  bemerkt  Averden  soll, 
daß  dieselben  für  die  instrumentelle  Therapie  nicht  immer  und  dann  stets 
nur  mit  äußerster  Vorsicht  zugängigsind.  Ebenso  sind  die  leicht  blutenden 
Schleimhautkatarrhe,  Avelche  sich  bei  Atonie  der  Blase  und  Restharn  vor- 
fiuden  und  die  durch  Überanstrengung  des  Sphincter  vesicae  externus 
entstehen,  zum  Teil  ebenfalls  mit  zu  den  weichen  Infiltrationen  zu  rechnen. 
Die  häufigste  Ursache  ist  jedoch  die  Gonorrhoe;  ob  es  sich  um  diese 
handelt,  muß  durch  die  Endoskopie  der  vorderen  Harnröhre  festgestellt 
Averden.  Auch  noch  so  geringe  Reste  von  Gonorrhoe  an  letzterem  Orte 
sichern  selbstverständlich  den  gonorrhoischen  Charakter  der  Affektion 
der  hinteren  Partien. 

Ist  ein  Verdacht  auf  tuberkulöse  Affektion  vorhanden,  so  kann  man 
die  Endoskopie  der  hinteren  Harnröhre  überhaupt  unterlassen;  das 
gleiche  gilt  für  die  Altersprostatahypertrophie. 

Betreffs  der  Verteilung  der  Entzündung  ist  noch  folgendes 
bemerkenswert: 

Bei  den  Entzündungsformen,  Avelche  durch  Harnsediinente  entstanden 
sind,  ist  die  Partie  um  den  Sphincter  vesicae  iinternus  d.  h.  die  Pars 
j)rostatica  am  meisten  affiziert;  bei  den  durch  Gonorrhoe  entstandenen 
ist  die  Entzündung  ziemlich  gleichmäßig  auf  die  ganze  Pars  posterior 
urethrae  verteilt,  jedoch  ist  die  Pars  niembranacea,  als  die  der  Eingangs- 
pforte der  Infektion  zunächst  gelegene  Partie  mehr  bevorzugt.  Liegt 
Grund  zu  der  Annahme  vor,  daß  die  Entzündung  in  Exzessen  ihre  Ursache 
hat,  so  beachte  man  besonders  den  Colliculus  seminalis;  auf  diesen 
konzentriert  sich  die  Erkrankung  dann  hauptsächlich,  Avährend  sie  viel- 
fach die  Pars  membranacea  freiläßt. 

Endoskopisch  ist  folgendes  zu  beobachten: 

Die  Färbung  der  Schleimhaut  ist  immer  dunkelrot  bis  blaurot,  be- 
anämischen  Schleimhäuten  natürlich  etAvas  heller,  die  Epitheloberfläche 

Oberlä  n d er- K o I)  mann . chron.  Gonorrhoe  d.  mllnnl.  HarnrOhro.  2.  Anll-  10 
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iiiattgläiizeiid.  Das  Orificium  urethrae  internuni  ist  dunkelblaurot 
bis  rotbraun;  sein  Rand  erscheint,  in  der  Vergrößerung  durch  ein  zum 
Geradeaussehen  bestimmtes  Cystoskop  betrachtet,  uneben  und  höckerig. 
Der  Colliculus  seminalis  ist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  deutlich  erhaben ; 
bei  größeren  Exemplaren  erkennt  man  eine  deutlich  höckerige  Beschaffen- 
heit, gewissermaßen  eine  F urchung.  Die  Öffnungen  der  Geschlechtsdrüsen 
usw.  (Duct.  prostatici,  ejaculatorii,  Sinus  prostaticus)  haben,  wenn 
erkennbar,  oft  geschwollene  Ränder  und  leicht  klaffende  Mündungen. 
Stören  Blutungen  den  klaren  Überblick  bei  der  ersten  Untersuchung, 
so  hat  man  diese  selbstverständlich  zu  wiederholen,  sobald  es  das 
therapeutische  Interesse  erfordert. 

Die  Rückbildung  und  Heilung  dieser  weichen  Infiltrate  kann 
oft  schnell  geschehen.  Am  deutlichsten  tritt  dies  bei  rein  gonorrhoischen 
Fällen  zutage,  bei  welchen  in  einigen  Wochen  eine  restitutio  ad 
integrum  stattfinden  kann.  Bei  den  durch  Harnsedimente  entstandenen 
wird  sich  die  Heilung  nach  der  dauernden  Aufbesserung  der  Urinent. 
inischung  richten.  Bei  der  reinen  Urethritis  ex  excessibus  wird  selbst- 
verständlich die  Infiltration  des  Colliculus  stets  längere  Zeit  in 
Anspruch  nehmen,  namentlich  da  die  übelen  Gewohnheiten  zumeist 
fortgesetzt  werden.  Zuerst  gewinnt  immer  die  Pars  membranacea  ihi- 
normales  Aussehen  wiedei-,  alsdann  die  Pars  prostatica.  Auch  das 
endoskopische  Bild  des  Colliculus  bessert  sich  zumeist  schnell,  aber  nur 
bis  zu  einem  gewissen  Grade;  von  da  ab  verbleibt  derselbe  dann  lange 
Zeit  in  einem  stark  injizierten  Zustande.  Dies  gilt  besonders  für  die  Fälle, 
wo  es  sich  um  gleichzeitige  chronische  Prostatitis  oder  Entzündung  der 
Samenwege  handelt. 

Wie  und  wann  Rezidive  auftreten,  ergibt  sich  aus  den  ätiologischen 
und  klinischen  Verhältnissen  von  selbst.  Die  gonorrhoische  Urethritis 
postica  kann,  sobald  auch  nur  die  geringsten  Reste  der  Erkrankung 
in  der  vorderen  Harnröhre  zurückgeblieben  sind,  jederzeit  rezividieren. 

Die  Zeit,  innerhalb  welcher  weiche  Infiltrate  entstehen 
können,  richtet  sich  nach  den  ätiologischen  Momenten.  Gonorrhoische 
Affektionen  entstehen  in  wenigen  Wochen  oder  Tagen  und  vergehen 
unter  Umständen  in  demselben  Zeitabschnitte.  Die  chronischen  durch 
Harnsedimente  bedingten  Schleimhautreizungen  werden  allermindestens 
Monate,  wenn  nicht  Quartale  zur  Entstehung  brauchen.  Eine  ausge- 
sprochene Infiltration  des  Colliculus  semin.  wird  sogar  mehrere  Jahre 
langer  intensivster  Reizungen  zur  Bildung  bedürfen. 
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2.  Die  harten  Infiltrate  der  hinteren  Harnröhre  älineln 
in  iliren  endoskopischen  Bildern  vielfach  denen  der  Pars  anterior,  nur 
sind  sie  lange  nicht  so  mannigfaltig.  Da  die  Pars  inembranacea  histologisch 
noch  am  ehesten  der  Pars  anteilor  gleicht,  so  findet  man  dort  am 
meisten  Anklänge  an  jene. 

Ätiologisch  kommt  hiernach  wieder  zuerst  die  Gonorrhoe  in 
Betracht.  Man  findet  aber  auch  häufig  eine  nur  auf  den  Colliculus  und 
die  Ausführungsgänge  der  Geschlechtsdrüsen  beschränkte,  in  ihrer  Kon- 
sistenz der  harten  gonorrhoischen  ähnliche  Infiltration,  welche  ent- 
sprechend den  ebenso  lokalisierten  weichen  Infiltraten  durchaus  nichts 
mit  Gonorrhoe  zu  tun  zu  haben  braucht,  sondern  sehr  oft  lediglich  auf 
Exzesse  — zumeist  intensive  und  lange  Zeit  fortgesetzte  masturbatorische 
Eeizungen  — zurückzuführen  ist.  Die  gonorrhoischen  harten  Infiltrate 
kann  man  genau  so  wie  die  der  vorderen  Harnröhre  in  schwache 
mittlere  und  hochgradige  einteilen,  je  nachdem  dieselben  mit  Tubus 
25,  23  oder  überhaupt  mit  keinem  endoskopischen  Tubus  passierbar  sind. 

Die  durch  Masturbation  entstehende  derbe  Infiltration,  welche 
sich  auf  den  Colliculus  und  dessen  Umgebung  beschränkt, 
erkennt  man  sehr  häufig  bereits  beim  Einführen  des  Tubus.  Der 
Schnabel  des  Katheters,  des  Dilatatoriums  und  ebenso  die  Spitze  des 
urethroskopischen  Tubus  bleiben  in  diesen  Fällen  sehr  leicht  am 
vorderen  Eande  des  Colliculus  hängen.  Bei  weiten  schlaffen  Harn- 
röhren hängt  das  infiltrierte  Organ  locker  in  der  dasselbe  umgebenden 
Harnröhrenpartie.  Geht  der  Untersucher,  wie  es  gewöhnlich  der  Fall  ist, 
an  der  unteren  Wand  der  Harnröhre  entlang,  so  fängt  sich  die  Spitze 
des  Instruments  leicht  an  seinem  unteren  Eande;  man  soll  sich  aus 
diesem  Grunde  beim  Einführen  — wenn  man  den  auf  S.  140  be- 
schriebenen Oberländerschen  Modus  befolgt  — so  viel  als  möglich  an 
der  oberen  Wand  halten  oder,  sobald  die  Spitze  des  Instruments  auf 
ein  Hindernis  stößt,  etwas  zurückgehen  und  dann  das  Instrument  über  den 
Colliculus  hinweg  heben.  Man  soll  jedoch  die  Untersuchung  nicht  in 
einer  Sitzung  forcieren,  da  das  Sitzen  des  Patienten,  der  etwa  vor- 
handene Füllungsgrad  des  Eectums,  endlich  geringe  spasmusartige 
Zustände  des  Sphinctermuskels  das  Passieren  dieses  Teiles  in  einer 
manchmal  merkwürdigen  Weise  erschweren  können.  Der  jGriff  des 
Tubus  ist  bei  der  von  Oberländer  bevorzugten  Einführungsmethode 
stets  tief  unter  die  Wagrechte  zu  senken  und  dann  von  unten  herauf 
langsam  vorzuschieben. 


10* 


148 


Achtes  Kapitel, 


Die  Pars  inembranacea  ist  in  solchen  Fällen  blaßrot  mit  matt- 
glänzender  Obei'fläche.  Der  Colliciilus  selbst  ist  im  Gegensatz  zur  weiclieti 
Infiltration  flacher  als  normal,  blaßgelblich  bis  grauweiß,  deutlich 
trocken,  keine  Furchung  mehr  zeigend.  Die  Mündungen  der  Geschlechts- 
drüsen sind  klein,  nicht  klaffend,  leicht  rot  umsäumt.  Das  Orificium 
internum  ist  braunrot,  bis  rein  braun  mit  höckerigem  Rande.  Es  muß 
übrigens  hier  nochmals  erwähnt  werden,  daß  man  mit  dem  Nitze’schen 
Cystoskop  II  alle  diese  Bilder  vom  Orificium  internum  etwas  vergrößert 
sieht.  Blutungen  beobachtet  man  dabei  seltener  als  bei  den  weichen 
Infiltrationen. 

Die  auf  gonorrhoischer  Basis  entstandenen  harten  In- 
filtrate der  hinteren  Harnröhre  gestatten  ein  Auseinanderhalten 
der  beiden  Erkrankungsformen  (glandulär  und  trocken),  wie  bei  der 
vorderen  Harnröhre,  entsprechend  der  anatomischen  Beschaffenheit  der 
Schleimhaut  daselbst,  nicht;  sie  sind  nur  graduell  verschieden. 

In  der  Pars  membranacea  findet  man  zumeist  eine  deutlich  trockene 
Oberfläche,  seltener  ausgesprochene  Epithelabschuppung.  Dieselbe  Be- 
schaffenheit, nur  weniger  ausgeprägt  zeigt  die  Pars  prostatica.  Der 
Colliculus  und  die  Mündungen  der  Geschlechtsdrüsen  sind  flach,  gelbrot 
und  zeigen  äußerlich  ähnliche  Veränderungen,  wie  bei  den  durch  Exzesse 
entstandenen  Infiltrationen;  der  Schnabel  des  Schnepfenkopfes  ist 
ebenfalls  flach  und  blaß  und  hebt  sich  kaum  von  der  Umgebung  ab. 

Auch  bei  den  mittelstarken  Graden  der  harten  Infiltration  muß 
man  immer  erst  eine  Zeit  lang  mit  dem  Dilatator  erweitern,  ehe  man 
bequem  und  erfolgreich  endoskopieren  kann.  Gelingt  es  dann,  eine 
Sonde  25  Eil.  Charr.  in  die  Blase  einzuführen,  so  kann  man  auch 
mit  Tubus  23  endoskopieren.  Man  konstatiert  dann  'neben  den  Resten 
der  trockenen  Infiltration  gewöhnlich  auch  eine  Anzahl  kleiner  faseriger 
oder  nur  linearer  Narben  im  Niveau  der  Schleimhaut,  wie  dieselben 
früher  geschildert  wurden.  Je  nach  der  Stärke  der  ursprünglich  vor- 
handenen Verengerung  finden  sich  dieselben  in  größerer  oder  kleinerer 
Anzahl  und  Ausbildung  über  die  ganze  hintere  Harnröhre  verteilt  vor. 
Die  Färbung  der  Schleimhaut  und  ihre  Oberfläche  zeigt  dieselbe 
Beschaffenheit  wie  bei  den  mittelstarken  Infiltraten  der  vorderen 
Harnröhre. 

Hat  man  es  mit  hochgradigen  harten  Infiltraten,  d.  i.  Strikturen.  in 
der  hinteren  Harnröhre  zu  tun,  so  vergeht  selbstverständlich  eine  bei 
weitem  längere  Zeit  der  Dilatationsperiode,  ehe  man  an  eine  Endo- 
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skopieriing  denken  kann.  Gelingt  es  dann  einen  Tubus  einzubringen 
— man  läßt  dabei  den  Charnierobturator  besser  fort  und  nimmt  dafür 
den  geraden  Obturator  — so  wird  derselbe  oft  auch  noch  durch  quer- 
gelagerte Infiltrate  am  vollständigen  Eindringen  in  die  Blase  verhindert. 
In  solchen  Fällen  findet  man  dann  Bilder,  welche  an  die  Strikturen 
der  vorderen  Harnröhre  erinnern.  Man  sieht  den  Tubus  durch  quer- 
gelagerte, faserige  Narbenmassen  versperrt;  der  vor  denselben  liegende 
dem  Auge  zugängige  Teil  zeigt  kleinere  Narben  und  trockene,  grau- 
gelbe Oberfläche.  Die  gröbsten  Verengerungen  der  hinteren  Harnröhre 
gestatten  unter  Umständen  nie  eine  vollkommene  Endoskopierung;  die 
Infiltrate  sind  alsdann  mit  der  Umgebung  so  fest  verwachsen,  daß 
eine  dauernde  Verzerrung  des  Lumens  eingetreten  ist,  welches  nur 
durch  chirurgische  Eingriffe  gelöst  werden  kann.  Während  der  weite- 
ren Eückbildung  und  Heilung  dieser  harten  Massen  kann  man,  eine 
rationelle  Dilatation  vorausgesetzt,  dieselben  endoskopischen  Bilder  zu 
Gesicht  bekommen,  wie  bei  den  einschlägigen  Fällen  der  vorderen 
Harnröhre.  Allmählich  zerteilen  sich  die  groben  Narben  in  kleine 
lineare.  Die  Oberfläche  gewinnt  an  Glanz,  und  es  kann  sich  in  den 
Endstadien  sogar  noch  eine  leidliche  Trichterbildung  in  der  Pars 
membranacea  einstellen.  Der  Colliculus  behält  aber  zumeist  seine 
flache,  gedrückte  Gestalt,  zumal  dann,  wenn  er  vorher  Eeizerschei- 
nungen  zeigte. 

Daß  Eezidive  hierbei  regelmäßig  sind,  bedarf  keiner  besonderen 
Erwähnung.  Die  endoskopischen  Bilder  derselben  zu  schildern,  ist 
nach  all  dem  bereits  Gesagten  überflüssig. 

Die  Zeit,  innerhalb  welcher  sich  unsere  Fälle  aus- 
bilden können,  bewegt  sich  in  folgenden  Grenzen: 

Derbe  Infiltrate  des  Colliculus  ohne  gonorrhoische  Infektion  be- 
dürfen zu  ihrem  Entstehen  viele  Jahre  lang  fortgesetzter  exzessiver, 
masturbatorischer  Eeizungen.  Geringgradige  harte  gonorrhoische 
Infiltrate  kann  man  schon  beiläufig  nach  J ahresfrist  zu  sehen  erwarten ; 
echte  Strikturbildungen  wie  die  oben  geschilderten,  bedürfen  zur  Aus- 
bildung aber  mindestens  mehrerer  Jahre. 

3.  Die  dritte,  bereits  erwähnte  Art  von  Entzündungen  der  Schleim- 
haut der  hinteren  Harnröhre  ist  die  abszedierende.  Dieselbe  be- 
darf zur  Entstehung  vermutlich  immer  einer  Mischinfektion,  und  es 
ist  uns  wahrscheinlich,  daß  das  Zustandekommen  derselben  auch  immer 
eine  schlechte  Schleimhautbeschaffenheit,  tuberkulöse  Disposition  oder 
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zum  mindesten  aiisgesprocliene  Neigung  zu  chronischen  Katarrhen  der 
Sclileimhäute  voraussetzt.  Oberländer  hat  diese  Art  sehr  häufig  bei 
Phthisikern  in  cadavere  zu  konstatieren  Gelegenheit  gehabt,  ohne  daß 
jedoch  sich  eine  Tuberkulose  der  Harn-  oder  Geschlechtsorgane  dabei 
immer  gefunden  hätte.  Nach  diesen  abgelaufenen  Abszedierungen,  deren 
klinischer  Verlauf  sich  gewöhnlich  in  nichts  von  einer  länger  andau- 
ernden mehr  oder  weniger  schmerzhaften  gonorrhoLschen  Urethritis 
postica  unterscheidet,  bildet  sich  die  den  Spezialisten  wohlbekannte 
Narbenstriktur  der  hinteren  Harnröhre.  Verengerungen  der  vorderen 
Harnröhre  findet  man  dabei  oft  gar  nicht  und  auch  die  hintere  Harn- 
röhre ist  bis  zur  eigentlichen  Strikturstelle  vielleicht  überhaupt  nicht 
oder  nur  sehr  wenig  verengt;  der  Katheter  konstatiert  bis  zur  frag- 
lichen Stelle  deutlich  überall  eine  weiche  Umgebung.  Mit  Geduld,  fast 
nie  in  einer  Sitzung,  gelingt  es  schließlich,  diese  Narben  zu  lösen  und 
zu  erweitern,  und  am  Ende  ist  es  auch  möglich,  einen  endoskopischen 
Tubus  einzuführen. 

Man  konstatiert  in  diesen  nicht  allzuhäufigen  Fällen  weit  aus- 
gebreitete lineare  Narben,  sternförmig  verzerrt,  vertieft,  oft  auch  noch 
quergelagert.  Trockene  Schleimhautbeschaffenheit  und  sonstige  An- 
zeichen chronisch  - gonorrhoischer  Infiltration  pflegen  dabei  auch  in  der 
vorderen  Harnröhre  zu  fehlen. 

Wip  machten  schon  bei  Besprechung  der  Urethroskopie  der  nor- 
malen Pars  posterior  und  der  Endoskopie  des  Orifizium  vesicae  darauf 
aufmerksam,  daß  wir  es  für  nötig  halten,  neben  den  übrigen  Methoden 
auch  die  von  Goldsclimidt  anzuwenden.  Selbstverständlich  gilt  dies 
in  noch  weit  höherem  Maße  für  die  Erkrankungen  dieser  Partien. 
Goldschmidt  hat  eine  Reihe  von  Bildern  veröffentlicht,  welche  unter 
anderem  deutlich  die  Veränderungen  wiedergeben,  die  in  der  Pars  prostatica 
durch  gonorrhoiscbe  Infektion  hervorgerufen,  werden,  nnd  zwar  nicht  nur 
solche  von  chronischen  Zuständen,  sondern  auch  frischere  Stadien. 
Diese  Veränderungen  betreffen  zum  Teil  die  Gestalt  und  die  Oberfläche 
des  Colliculus  und  der  auf  ihm  gelegenen  Drüsenausführungsgänge,  zum 
anderen  Teil  aber  auch  das  Aussehen  der  dem  Colliculus  benachbarten 
Schleimhaut;  letztere  kann  himbeerartig  gelappt  erscheinen  oder  bei 
mehr  harten  Infiltraten  starr  mit  unregelmäßigen  Knötchen  und  Wul- 
stungen. (Vgl.  hierzu  auch  unsere  Tafel  VII.,  Fig.  12.)  In  der  Pars 
membranacea  fand  Goldschmidt  bei  strikturierenden  Prozessen  auf- 
fallende Bildungen  von  konzentrischen  Ringen. 
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Höclist  interessante  Veränderungen  konnte  Goldsclimidt  mittelst 
seiner  ]\Iethode  auch  bei  verschiedenen  pathologischen  Prozessen  am 
Orificium  vesicae  nach  weisen. 

In  allerjüngster  Zeit  sind  von  Michailow  auch  Cysten  des  Sinus 
prostaticus  beschrieben  worden;  sie  erschienen  ihm  im  Endoskop  als 
rundliche  undurchsichtige  Geschwülste  mit  flüssigem  Inhalt.  Als  Folgen 
derselben  erwähnt  der  genannte  Autor  verschiedene  Geschlechtsstörungen 
A\ie  Impotentia  coeundi  et  generandi,  schmerzhafte  Pollutionen  und 
Harnbeschwerden  mit  nervösen  Erscheinungen  (Neurasthenie).*) 

Die  Endoskopie  der  hinteren  Harnröhre  bei  der  Prostata- 
hypertrophie und  der  Tube rkulo  s e der  hinteren  Harnröhre  haben 
wir  auf  Seite  145  bereits  beiläufig  erwähnt;  näheres  in  bezug  auf 
diese  nicht  hierher  gehörigen  Kapitel  findet  man  in  Ober!  an  der ’s 
„Lehrbuch  der  Urethroskopie“,  pag.  87,  155  und  156. 


V.  Die  endoskopische  Beschaffenheit  der  definitiv  ge- 
heilten, nicht  mehr  infizierenden  chronisch-gonorrho- 
ischen Urethritis. 

Es’  ist  nicht  statthaft,  einen  Fall  nach  einmaliger  Untersuchung  für  geheilt  zu 
erklären  — Man  soll  stets  den  ganzen  Urogenitaltraktus  untersuchen  — Die  WiQh- 
tigkeit  der  Urethroskopie  — Die  Anzahl  der  Rezidive  — Das  endoskopische  Bild  der 

definitiv  geheilten  Gonorrhoe. 


Am  Schlüsse  der  Besprechungen  über  die  Urethroskopie  der 
chronischen  Gonorrhoe  sollen  die  endoskopischen  Kennzeichen 
der  definitiv  geheilten  Schleimhaut  noch  einmal  genau  im 
Zusammenhang  beschrieben  werden.  Bei  der  außerordentlichen 
Wichtigkeit  des  Gegenstandes  wird  übrigens  auch  noch  öfter  in  dem 
therapeutischen  Abschnitte  davon  die  Rede  sein  müssen. 

Von  vornherein  sei  zunächst  nochmals  erwähnt:  Der  Fall  möge 
so  leicht  sein,  als  er  wolle,  man  lasse  sich  nie  auf  eine 
nur  einmalige  Untersuchung  ein,  sondern  suche  dieselbe, 

1)  Annales  des  maladies  des  Organes  g6nito-urinaires  1908,  vol.  2,  Isr.  13,  S.  975  ff. 
und  Folia  urologica  1908,  2.  Band,  Nr.  5,  S.  546  ff. 
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wenn  irgend  inöglicli  nacli  einiger  Zeit,  mindestens  in 
einigen  Tagen,  Woclien  oder  ein  bis  zwei  Monaten  noch 
einmal  zu  wiederliolen. 

Man  untersuclie  dabei  stets  den  g anzen  Genitaltraktus, 
wie  wir  dies  im  5.,  7.  und  8.  Kap.  genau  beschrieben  haben.  Der 
äußeren  Inspektion  u.  s.  w.  hat  die  Dreigläserprobe  mit  der  Prostata- 
untersucliung  und  an  einem  anderen  Tage  die  Fünfgläser  probe  Koll- 
inanns  in  der  angegebenen  Weise  bei  voller  Blase  zu  folgen. 

Man  urethroskopiere,  nachdem  der  Harn  fünf  bis  sechs  Stunden 
mindestens  angehalten  wurde,  und  in  einem  solchen  Falle  ohne  vor- 
herige Kokainisierung  der  Harnröhre. 

Den  Fluor  resp.  die  Filamente  untersuche  man  so  oft  es  nötig 
erscheint  histologisch  und  bakteriologisch.  Wenn  wir  auch  die  Urethro- 
skopie  als  das  bei  weitem  wichtigste,  bequemste  und  un- 
trüglichste aller  unserer  diagnostischen  Hilfsmittel  an- 
sehen,  so  sind  wir  doch  weit  davon  entfernt  von  den  anderen  zu 
glauben,  sie  könnten  ohne  Schaden  zurückgesetzt,  oder  etwa  gar  über- 
gangen werden. 

Wie  oft  Kezidive  abgewartet  werden  sollen,  wird  sich 
nach  der  Schwere  des  Falles  richten  und  nach  der  Zeit,  in  welcher 
Infiltrate  zur  scheinbar  definitiven  Heilung  gelangten.  So  wird  also 
z.  B.  ein  mittelschwerer  Fall,  w^elcher  zögernd  heilt  und  viele  Monate 
zur  Behandlung  braucht,  eher  w^eniger  oft  zu  Kezidiven  neigen,  als 
ein  anderer  mittelschwerer  Fall,  der  sich  scheinbar  schnell  zurückbildet. 
Indessen  hütet  man  sich  am  besten  hierbei,  irgendwelche  Hypothesen  oder 
Eegeln  auszusprechen,  weil  sich  die  chronische  Gonorrhoe  in  ihrem 
Verlaufe  eben  an  gar  keine  Regel  bindet. 

Die  vollkommen  abgeheilte  chronische  Gonorrhoe,  welche  keinerlei 
infizierende  Stoffe  mehr  erzeugen  und  übertragen,  noch  weniger  eine 
Strikturbildung  veranlassen  kann,  und  die  auch  beim  Träger  derselben 
keinen  Einfluß  mehr  auf  die  Entstehung  oder  Fortdauer  von  fort- 
pflanzbaren Erkrankungen  in  den  anatomisch  benachbarten  Teilen, 
Geschlechts-  oder  harnführenden  Organen,  und  ebensowenig  im  Orga- 
nismus im  allgemeinen  — z.  B.  Rheumatismus  gonorrhoicus  — aus- 
zuüben vermag,  soll  folgende  urethroskopische  Merkmale  besitzen: 

Die  Harnröhrenschleimhaut  muß,  soweit  es  die  natürlichen  vor 
der  Erkrankung  vorhanden  gewesenen  Verhältnisse  verlangen  resp. 


Die  ürethroskopie. 


153 


die  gesund  gebliebenen  Partien  eine  diesbezügliche  Annahme  ge- 
statten, eine  gute,  der  normalen  entsprechende  Längs- 
faltung, unter  Umständen  auch  eine  Längsstreifung  aufweisen. 

Sie  darf  in  der  Färbung  keine  wesentlichen  Unter- 
schiede von  den  gesunden  Partien  mehr  zeigen  bis  auf  die 
wenigen  früher  angegebenen  Punkte. 

Ihre  Epitheloberfläche  soll  eine  gleichmäßig  glän- 
zende sein. 

Von  den  Drüsen  sollen  die  Krypten  reizlose,  glatte  Aus- 
führungsgäiige  zeigen,  ebenso  die  Littre  scheu  Drüsen. 
Etwa  noch  vorhandene  unschädliche  und  vollkommen  tot  vernarbte 
glanduläre  und  periglanduläre  Infiltrate  müssen  genau  in  der  Ober- 
fläche der  Schleimhaut  liegen  und  wie  die  anderen  Partien  vor  allem 
eine  gesunde  Epithelüberkleidung  darbieten. 

Die  restierenden  toten  Narben,  welche  immer  subepithe- 
lial liegen,  dürfen  keinerlei  Faserung  mehr  erkennen 
lassen,  sondern  müssen  eine  ganz  glatte  Beschaffenheit 
und  normale  glänzende  Epitheloberfläche  zeigen. 

Sind  alle  diese  Bedingungen  erfüllt  und  erweisen  sich 
dieselben  als  konstant,  so  kann  man  mit  gutem  Gewissen 
und  sicher  den  Erkrankungsprozeß  als  in  jeder  Beziehung 
beendet  erklären. 


VI.  Urethritis  pap illomatosa. 


Das  V'orkommen  der  Papillome  in  einzelnen  Gruppen  und  in  großen  Konglomeraten 
Ätiologie  — Ihr  urethroskopisches  Bild  — Nacherkrankung  — Klinisches  — Die 
Goldschmidtsche  Irrigationsurethroskopie  ist  für  die  Diagnostik  dieser  Erkrankung 
von  besonderem  Wert  — Schlußbemerkungen. 

In  der  Harnröhre  können  sich  auch  Papillome  vorfinden,  welche 
histologisch  in  ihrem  Bau  genau  den  auf  dem  inneren  Präputialblatt 
vorkommenden  entsprechen.  Dieselben  sind  entweder  als  einzelne  oder 
in  kleinen  Gruppen  angeordnete  Exemplare  über  die  ganze  Aus- 
dehnung der  Harnröhre  verstreut,  ln  selteneren  Fällen  kommt  es 
aber  auch,  zumeist  in  der  Mitte  der  Pars  cavernosa,  zu  außer- 
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gewöhnlich  ausgedelmteu  Konglomeratbildungen  von  Papillomen,  welche 
das  Lumen  der  Harnröhre  sogar  ganz  ausfüllen  und  für  den  Urin- 
strahl fast  undurchgängig  machen  können. 

Den  meisten  Papillombilduugen  dürfte  ätiologisch  Gonorrhoe 
zu  Grunde  liegen,  indessen  haben  wir  auch  Fälle  beobachtet,  wo 
Gonorrhoe  ausgeschlossen  werden  mußte.  In  Fällen,  tvo  die  Fo.ssa 
navicularis  Papillome  aufweist,  kann  man  dieselben  übrigens  auch 
häufig  in  einzelnen  Exemplaren  am  Orificium  externum  und  am 
Präputium  vorfinden. 

Urethroskopisch  sind  übrigens  nicht  nur  die  großen  Konglo- 
merate, sondern  auch  die  einzelnen  Exemplare  stets  ohne  Schwierig- 
keiten zu  erkennen.  Sie  springen  immer  deutlich  in  das  Gesichts- 
feld hinein  und  sind  mit  keinem  andern  Gebilde  zu  verwechseln. 
(Vgl.  unsere  Tafel  VIL,  Fig.  9).  Ihre  Farbe  ist  rosa  bis  hoch- 
rot. Kommen  sie  in  größeren  Massen  vor,  so  sind  die  ältesten  Exem- 
plare mit  einer  graulichen  Epithelschicht  überkleidet;  zwischen  den 
einzelnen  Exemplaren  können  sich  graulich-schmierige,  Smegma  ähnelnde 
Massen  eingelagert  finden. 

Nach  Entfernung  der  Papillome  bildet  sich  oft  eine  besonders  hart- 
näckig ausgesprochene  harte,  glanduläre  Infiltration,  unter  Umständen 
mit  Strikturbildung  als  Nachkrankheit  aus. 

Klinisch  machen  die  einzelnen  Exemplare  oft  gar  keine  Er- 
scheinungen oder  nur  die  einer  ganz  leichten  chronischen  Gonorrhoe ; 
der  Endoskopiker  findet  sie  daher  zumeist  nur  zufällig.  In  gi'ößeren 
Massen  verursachen  sie  aber  immer  Krankheitsgefühl  in  der  Harn- 
röhre, Störungen  in  der  Urinentleerung  und  sonstige  Symptome  einer 
chronischen  Urethritis.  Die  Erkrankung  pflegt  im  übrigen  ziemlich 
hartnäckig  zu  sein. 

In  ObeiTänders  „Lehrbuch  der  Urethroskopie“  wird  in  dem 
Kapitel  13  — „Die  Geschwülste  der  Harnröhre“  — das  sehr  inter- 
essante Kapitel  der  Papillombildung  der  Harnröhre  ausführlich  be- 
sprochen; auch  finden  sich  daselbst  sehr  instruktive  Illustrationen 
davon.  Ebendaselbst  ist  auch  von  einem  von  0.  beobachteten  fibrösen 
Polypen  und  der  Endoskopie  bei  dem  Carcinom  der  Harnröhre  die  Eede. 

Am  Schluß  des  Anhanges  zu  unserm  Teil  II  (betr.  die  Photographie 
des  Harnröhreninnern)  finden  sich  auch  noch  einige  kasuistische  Be- 
merkungen über  Fälle  von  Harnröhrenpapillomen;  die  dazu  gehörenden 
Bildei-  zeigt  unsere  photographische  Tafel  IV. 
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Weitere  Aufklärung  über  die  Papillombildung  in  der  vorderen  und 
hinteren  Harnröhre  dürfte  in  der  nächsten  Zeit  noch  von  der  G-old- 
schmidtscheii  Irrigationsurethroskopie  zu  erwarten  sein.  Daß  eine 
urethroskopische  Methode,  die  unter  Wasseraufblähung  der  Harnröhre 
arbeitet,  diesbezüglich  in  manchen  Punkten  besouders  Gutes  leisten  wird, 
muß  eigentlich  schon  a priori  einleuchten,  wenn  man  die  Verhältnisse 
bei  den  verschiedenen  cystoskopischen  Untersuchungsarten  zum  Vergleich 
heranzieht.  Denn  ebenso  wie  die  Papillome  der  Blase  erst  bei  Füllung 
derselben  mit  Flüssigkeit  in  ihrer  richtigen  Form  erkennbar  werden, 
weil  sie  sich  im  Wasser  aufricliten  und  mit  den  ! vielen  feinen  Zotten 
und  Aestchen  darin  flottieren,  bei  der  cystoskopischen  Untersuchung 
unter  Luftfüllung  der  Blase  oder  bei  gewöhnlicher  chirurgischer  Be- 
sichtigung während  der  sectio  alta  aber  stets  collabiert  erscheinen, 
genau  so  ist  es  auch  hier.  Bei  der  Urethroskopie  kommt  aber  noch 
das  wichtige  Moment  hinzu,  daß  es  sich  hier  zumeist  nur  um  kleine 
winzige  Geschwülstchen  handelt,  oft  sogar  blos  um  einzelne  Zotten, 
die  bei  der  Inspektion  unter  Luft  der  Beobachtung  eventuell  ganz 
entgehen  können.  Goldschmidt  hat  in  seiner  bereits  mehrfach 
zitierten  großen  Arbeit  (Folia  urologica,  Band  I,  Heft  1 u.  2)  schon 
mehrere  interessante  diesbezügliche  Befunde  veröffentlicht,  (vgl.  auch 
die  seiner  Arbeit  beigegebenen  photographischen  Figuren  23 — 26  und 
seine  farbige  Tafel  Fig.  11,  12  und  17). 

Über  die  Urethroskopie  der  weiblichen  Harnröhre  lese  man  in  Teil 
III,  Kapitel  2,  Anhang,  Näheres  nach. 

Wir  schließen  hiermit  den  Abschnitt  über  die  Untersuchungs- 
methoden der  Harnröhre.  Schon  aus  dem  Umfange,  welchen  die 
Erörterungen  angenommen  haben,  kann  man  ersehen,  welche  Wichtig- 
keit denselben  in  allen  ihren  Teilen  zuerkannt  werden  muß. 


11.  Teil: 

Die  chrouisclie  Gonorrlioe  des  Mannes. 


Einleitende  Bemerkungen. 


Ansichten  über  die  Infektiosität  der  chronischen  Gonorrhoe  des  Mannes  vor  Ent- 
deckung des  Gonokokkus  ; die  damaligen  Begriffe  über  die  gonorrhoischen  Erkran- 
kungen der  Frau.  — Andere  Nachteile  des  Fortbestehens  der  ungeheilten  chronischen 
Gonorrhoe  beim  Manne;  Beteiligung  der  Prostata.  — Die  große  Verbreitung  der 
chronischen  Gonorrhoe,  Litteratur  über  dieselbe.  — Heilresultate  und  Instrumente. 

— Dauer  der  Behandlung.  — Die  Wichtigkeit  einer  genauen  Diagnose  und  die 
Wichtigkeit  der  Urethroskopie  bei  derselben.  — Die  Bedeutung  der  instrumenteilen 
Behandlung;  eventuelle  Schädlichkeit  derselben;  Asepsis,  Auswahl  der  Instrumente. 

— Die  Wichtigkeit  der  einzelnen  Untersuchungsmethoden.  Bedeutung  des  Gono- 

kokkenbefundes. 


Wie  schon  in  der  Einleitung  zum  ersten  Teile  erwähnt  wurde,  hielt 
man  bis  vor  etwa  dreißig  Jahren  die  chronische  Gonorrhoe  für  eine 
harmlose  Erkrankung,  der  man  Ansteckungsgefahr  nicht  zuerkannte. 
Ältere  Ärzte  werden  sich  sehr  wohl  der  Zeit  erinnern,  wo  man  in 
dem  Vorhandensein  einer  leichten  schleimigen  Sekretion  oder  in  dem 
Befund  von  Harnfilamenten  durchaus  kein  Ehehindernis  erblickte, 
sich  vielmehr  für  vollkommen  berechtigt  hielt,  dies  Bedenken  dem 
Patienten  auszureden ; man  glaubte  sogar  dies  schon  dann  tun  zu 
dürfen,  wenn  der  Sekrettropfen  nicht  mehr  eitrig  war.  Ältere  Fälle 
welche  Jahre  gedauert  hatten,  wurden  immer  für  gefahrlos  angesehen; 
waren  schwächere  oder  stärkere  Verengerungen  vorhanden,  so  er- 
weiterte man  dieselben  mit  Bougies,  und  die  Patienten  galten  dann 
ebenfalls  für  heiratsfähig. 

Dies  waren  früher  die  allgemeinen  Ansichten,  welche  zuerst  durch 
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die  Noeggei'atli sclien  Arbeiten  und  dann  durcli  die  Entdeckung  des 
Gnnococcus  sich  sclinell  änderten. 

Selbstverständlicli  hat  man  anzunehmen,  daß  damals,  ebenso  wie 
lieiite,  diese  clironisch  gonorrhoisclien  Fälle  Infektionen  hervorgerufen 
haben,  denn  man  kann  doch  unmöglich  glauben,  daß  die  Übertragungs- 
gefahr ein  Phantasiegebilde  des  Spezialistentums  ist;  daß  diese  Infektionen 
in  Wirklichkeit  existieren  und  sogar  sehr  häufig  Vorkommen,  wird  jeder 
erfahrene  Gynäkologe  wissen.  Unter  welchen  Namen  wurden  nun  diese 
Infektionen  behandelt? 

Zunächst  muß  daran  erinnert  werden,  daß  früher  die  gynäkologi.sche 
Diagnostik  überhaupt  lange  nicht  in  dem  3Iaße  ausgebildet  war  als 
heutzutage;  es  gab  ferner  auch,  was  man  nicht  unterschätzen  darf,  so 
gut  Avie  keine  Gynäkologen  ini  jetzigen  Sinne  des  Wortes.  Speziellere 
Diagnosen  Avurden  nicht  gestellt;  AÜeles  mag  unter  dem  Sammelnamen 
der  Hysterie  behandelt  Avorden  sein,  und  im  übrigen  begnügte  man  sich 
in  der  Praxis  zumeist  mit  Diagnosen  Avie  Fluoi-  albus,  Unterleibs- 
entzündung u.  S.  AV. 

Es  ist  aber  nicht  allein  die  Infektiosität  mit  allen  ihren  Kon- 
sequenzen, Avelche  unseren  Kranken  für  den  Geschlechtsverkehr  anhaftet 
sondern  das  Fortbestehen  der  chronischen  Gonorrhoe  in  den  unter  Um- 
ständen geringfügigsten  Eesten  birgt  auch  noch  eine  Anzahl  Gefahren 
für  den  Träger  selbst  in  sich.  Sie  ist  und  bleibt  sehr  häufig  die  Ur- 
sache für  die  Entstehung  einer  ganzen  Anzahl  örtlicher  Erkrankungen, 
AA^elche  unter  Umständen  sehr  lästige,  anhaltende  und  oft  nicht  zu  be- 
seitigende Störungen  der  Gesundheit  beAvirkeu  können,  Avie  Strikturen 
mit  ihren  Folgeerscheinungen,  chronische  Prostatitis  mit  Spermatorrhoe, 
Impotenz  und  sexuelle  Neurasthenie,  Eheumatismus  gonorrhoicus  u.  a.  rm 

Die  Beteiligung  der  Prostata  bei  der  Gonorrhoe  ist  namentlich  in 
dem  letzten  Jahrzehnt  mehr  als  früher  Gegenstand  eingehender  Studien 
geAvesen.  Eine  Zeit  lang  war  man  geneigt,  die  Erkrankung  derselben 
und  ihre  Folgen,  namentlich  betreffs  des  Zustandekommens  von  nervösen 
Beschwerden,  zu  überschätzen.  Wir  glauben,  daß  sie  in  unserem  Buche 
die  richtige  Beurteilung  finden  AAÜrd  und  zAvar  soAvohl  hinsichtlich  ihrer 
iTedeutung  und  ihres  Zusammenhangs  mit  der  Erkrankung  der  Harn- 
röhre usAV.,  als  auch  bezüglich  ihrer  Therapie,  Avelcher  AAÜr  im  dritten 
Teil  ein  ganzes  Kapitel  reserviert  haben. 

Die  Gonorrhoe  ist  in  großen  Städten  Avohl  die  A^erbreitetste  Er- 
krankung der  MännerAAmlt  aller  Stände  in  den  mittleren  Jahren.  In 
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kleineren  Orten  und  auf  dem  Lande  mag  sie  weniger  liäuflg  unter  denen 
sein,  die  nie  einen  längeren  Aufenthalt  in  großen  Städten  zu  nehmen 
Gelegenheit  hatten.  Alles  in  allem  ist  sie  aber  sicher  eine  der  weit- 
verbreitetsten  Erkrankungen  überhaupt,  also  ebenfalls  wieder  Ursache 
genug,  ihr  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  zu  widmen.  Es  ist  dies  eine 
zweifellose  und  allgemein  bekannte  Tatsache.  In  den  letzten  Jahr- 
zehnten hat  die  sich  neu  bildende  Spezialität  der  Urologie  viele  Ver- 
treter unter  den  jüngeren  Ärzten  gewonnen.  Es  gibt  jetzt  keine 
größere  Stadt,  in  welcher  nicht  modern  ausgebildete  Urologen  domizi- 
lieren; für  letztere  ist  es  eine  unbedingte  Notwendigkeit,  mit  der  Heilung 
unserer  Erkrankung  vertraut  zu  sein.  Für  sie  bildet  die  exakte  Heilung 
der  chronischen  Gonorrhoe  mit  ihren  Komplikationen  den  Hauptgegen- 
stand der  Tätigkeit.  Hiervon  sind  nur  wenige  Chirurgen  an  großen 
Hospitälern,  die  sich  speziell  mit  Chirurgie  der  Harnorgane  beschäftigen, 
ausgenommen.  Die  chronische  Gonorrhoe  bildet  jedenfalls  ein  sehr  wich- 
tiges Glied  in  der  Kette  der  urologischen  Beschäftigungsthemen.  Direkt 
an  diese  schließen  sich  die  Blasen-  und  Nierenerkrankungen  an,  welche 
aber  wohl  schwerlich  jemals  das  Hauptkontingent  der  urologischen 
Patienten  bilden  werden. 

Die  Literatur  über  unseren  Gegenstand  ist  sehr  groß  und  zwar 
im  Auslande  sowohl  als  im  Inlande.  Es  liegt  nicht  in  unserer  Absicht, 
uns  jetzt  hierüber  zu  verbreiten.  .Wer  speziellere  Information  wünscht 
mag  dies  in  den  einschlägigen  Lehrbüchern  nachlesen;  unser  Buch  soll 
nur  praktischen  Bedürfnissen  dienen  und  dabei  in  der  Hauptsache  auch 
nur  unsere  eigenen  Ansichten  und  Methoden  wiedergeben,  selbst  auf 
die  Gefahr  hin,  daß  es  unvollständig  erscheinen  könnte.  Was  uns  von 
Ansichten  und  Erfahrungen  anderer  Autoren  gut  und  brauchbar  er- 
schien, haben  wir  uns  indessen  zunutze  gemacht;  der  Leser  wird  es  an 
den  geeigneten  Stellen  eingeflochten  finden.  Seit  dem  Erscheinen  der 
ersten  Auflage  ist  von  uns  die  Literatur  über  dieses  Thema  sorgfältig 
durchgesehen  worden,  und  wird  man  diesbezügliche  Hinweise  an  den 
fraglichen  Stellen  finden. 

Die  guten  Resultate,  welche  ein  Arzt  mit  seinen  Instrumenten  oder 
seiner  Methode  hat,  beruhen  zu  einem  wesentlichen  Teile  darauf,  daß 
er  damit  vorzüglich  eingearbeitet  ist;  dies  setzt  aber  wiederum  eine 
viele  Jahre  umfassende  Erfahrung  bei  reichlichem  Krankenmateriale 
voraus.  Bei  Prüfung  und  Beurteilung  unserer  im  folgenden  empfohlenen 
Behandlungsmethoden  möge  man  sich  hieran  erinnern. 

0 berlän  d e r - Soll  m ann , chron.  Gonorrhoe  d.  mhonl.  Harnröhre.  2.  An  fl. 
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Eine  andere  Frage  selir  lieikler  Natur  i«t  die  Bescliaffenheit  der 
Heilungserfolge  und  die  Dauer  der  Behandlung.  Die  am  meisten  empfehlens- 
werte Methode  müßte  die  kürzeste  Behandlungsdauer  mit  tadellosen 
Resultaten  vereinigen;  dies  ist  aber  leider  nicht  möglich.  Die  Be- 
schaffenheit der  pathologisch- anatomischen  Veränderungen  auf  und  in 
der  zarten  Harnrührenmukosa,  welche  sich  zumeist  bis  in  die  äußerst 
resistente  anatomische  Unterlage  derselben  — das  Corpus  cavernosum 
urethrae  — erstrecken,  muß  schon  naturgemäß  eine  lange  Behandlung 
erfordern.  Außerdem  muß  auch  der  Unerfahrenere  sich  bei  einiger  Über- 
legung sagen,  daß  die  chronische  Erkrankung  eines  Organs,  welche  unter 
Umständen  Jahre  lang  andauerte,  nicht  in  einer  kürzeren  Reihe  von 
Wochen  oder  Monaten  definitiv  beseitigt  werden  kann.  Dabei  sollen 
individuelle  Einfiüsse  und  andere  schädigende  Momente,  welche  bei  der 
Heilungsdauer  ebenfalls  eine  große  Rolle  spielen,  noch  gar  nicht  in  Be- 
tracht gezogen  werden. 

Nach  alledem  wii’d  man  sich  sagen  können,  daß  unsere  Erkrankung 
einen  schwierigen  Behandlungsgegenstand  repräsentiert,  und  in  der  Tat 
galt  dieselbe  früher  auch  als  ein  noli  me  tangere  und  als  unheilbar. 
Wir  werden  in  der  Folge  sehen,  inwieweit  dies  gerechtfertigt  war  oder 
noch  ist. 

Je  schwieriger  eine  Erkrankung  zu  behandeln  ist,  um  so  rationeller 
und  zuverlässiger  müssen  die  Untersuchungsmethoden  sein,  nnd  um  so 
sicherer  muß  man  in  den  Stand  gesetzt  werden,  Fortschritte,  stationäres 
Verhalten  oder  Recidive  bequem  und  sicher  diagnostizieren  und  bei  der 
nötigen  Erfahrung  wohl  auch  einmal  Voraussagen  zu  können.  In  erster 
Linie  ist  also  eine  genaue  Diagnose,  wie  bei  jeder  anderen  Erkran- 
kung zu  einer  gedeihlichen  und  rationellen  Behandlung  unbedingt  er- 
forderlich; ohne  diese  fehlt  die  sichere  Grundlage  zu  erfolgreichem 
Handeln  vollständig. 

Wir  haben  im  ersten  Teile  genügend  betont,  daß  die  Urethro- 
kopie,  mit  wirklich  leistungsfähigen  Instrumenten  aus- 
geführt das  beste  und  sicherste  diagnostische  Hilfsmittel 
ist.  Wer  sich  einmal  die  Mühe  genommen  hat,  dieselbe  an  der  Hand 
von  guten  Instrumenten  zu  erlernen,  der  wird  ihren  Wert  voll  zu 
schätzen  wissen  und  sie  nie  entbehren  können.  Wer  anders  darüber 
denkt,  hat  diese  Kunst  entweder  nie  gelernt  oder  nur  mit  ungenügenden 
Instrumenten,  deren  immer  noch  eine  Menge  in  Gebrauch  sind,  ge- 
arbeitet. Leicht  und  einfach  sind  genügende  Kenntnisse  in  der  Urethro- 
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skopie  allerdings  nicht  zu  erlangen ; sie  erfordern  vielmehr  großen  Fleiß 
und  jahrelange  Übung. 

Was  für  Anforderungen  hat  man  nun  weiterhin  an  die  Therapie 
zu  stellen?  Mit  ein  paar  Worten  möchten  wir  dabei  zunächst  der  Frage 
gedenken,  ob  überhaupt  eine  gedeihliche  Behandlung  der 
chronischen  Gonorrhoe  der  männlichen  Harnröhre  ohne  Ein- 
führung von  Instrumenten  in  das  kranke  Organ  möglich  ist. 
Die  Frage  ist  so  außergewöhnlich  nicht,  als  sie  vielleicht  auf  den  ersten 
Augenblick  erscheint.  In  der  voraseptischen  Zeit  wenigstens  hielt  man 
die  Einführung  von  Instrumenten  in  Harnröhre  und  Blase  immerhin 
für  einen  zu  beachtenden  Eingriff,  welcher  unter  Umständen  recht  un- 
erwünschte Folgen  nach  sich  ziehen  konnte,  und  selbstverständlich  gilt 
dies  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  noch  heute,  sobald  man  nicht 
die  nötigen  Vorsichtsmaßregeln  beobachtet;  wir  werden  in  einem  spe- 
ziellen Kapitel  hierauf  noch  ausführlich  zurückkommen.  Die  Wahrheit 
liegt,  wie  so  oft  bei  derartigen  Dingen,  in  der  Mitte;  eine  zu  reichliche 
instrumenteile  Behandlung  kann,  .auch  wenn  sie  regelrecht  vorge- 
nommen wird,  dem  Patienten  wohl  auch  schädlich  werden  und  hem- 
mend auf  die  Heilungsfortschritte  einwirken.  Anderseits  geht  aus  dem 
Inhalte  des  ersten  Bandes  unseres  Buches  zur  Genüge  hervor,  daß  schon 
für  die  Untersuchung  allein  eine  Einführung  von  Instrumenten  nach 
dem  heutigen  Stande  der  Wissenschaft  ganz  unentbehrlich  ist.  Dies  gilt 
für  die  Therapie  aber  genau  in  derselben  Weise.  Gelingt  es  in  Aus- 
nahmetällen,  das  Ziel  auch  ohne  Einführung  von  Instrumenten  zu  er- 
reichen, so  liegt  ein  Irrtum  in  der  Diagnose  vor.  Hat  eine  chronische 
Gonorrhoe  aber  wirklich  bestanden,  so  ist  schon  allein  zum  Beweis  der 
vollkommenen  Heilung  der  Erkrankung  ein  mehrfaches  Einführen  von 
Untersuchungsinstrumenten  ganz  unerläßlich. 

Wenn  nun  also  die  instrumentelle  Behandlung  unbedingt  nötig  ist, 
so  würde  man  sich  nur  noch  die  Frage  zu  beantworten  haben,  welche 
Momente  es  sind,  die  bei  der  Einführung  von  Instrumenten 
schädlich  wirken  können. 

In  früheren  Jahren,  als  man  von  der  Asepsis  instrumenteller  Ein- 
griffe noch  nicht  die  richtige  Vorstellung  hatte,  ist  in  bezug  auf  das 
Beinhalten  der  Instrumente  außerordentlich  viel  gesündigt  worden,  und 
die  Patienten  werden  dabei  von  einer  solchen  nicht  aseptischen  Be- 
handlung häufig  kleinere  und  größere  Nachteile  gehabt  haben.  Heut- 
zutage muß  aber  jeder  in  einer  kranken  Harnröhre  lege  artis  aseptisch 
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vorgenommene  instrumentelle  Eingriff  — bestimmte  noch  zu  erwähnende 
Fälle  abgerechnet  — absolut  reaktionslos  verlaufen.  Darunter  wollen 
wir  jetzt  nur  die  Fieberlosigkeit  und  den  Wegfall  jeder  anderen  Störung 
in  bezug  auf  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  verstanden  wissen.  In 
den  folgenden  Kapiteln  werden  wir  hierauf  im  einzelnen  einzugehen 
haben. 

Man  hat  aber  auch  noch  andere  wichtige  G-esichtspunkte  im  Auge 
zu  behalten.  So  sollen  vor  allem  die  instrumenteilen  Eingriffe  nur  in 
bestimmten  Pausen  erfolgen,  weil  dieselben,  wie  wir  sehen  werden,  die 
erkrankte  Harnröhre  anderenfalls  leicht  reizen  können.  Der  behandelnde 
Arzt  muß  ebenso  auch  auf  die  Konstitution  des  Patienten  Rücksicht 
nehmen.  Wird  nämlich  die  instrumentelle  örtliche  Behandlung  irgend- 
wie forciert,  so  kann  sich  selbst  bei  Kranken  mit  gesunden  Nerven 
bald  eine  gewisse  Behandlungsmüdigkeit  und  Instrumenten  scheu  geltend 
machen.  Zu  derartigen  Zuständen  darf  es  aber  der  behandelnde  Arzt 
gar  nicht  kommen  lassen,  vielmehr  soll  er  schon  von  vornherein  seinen 
Kurplan  darnach  einrichten  dies  zu  vermeiden.  Es  ist  bei  der  Be- 
handlung der  chronischen  Gonorrhoe  die  größte  Kunst,  zur 
richtigen  Zeit  mit  der  instrumentellen  Behandlung  zu 
pausieren  und  den  Erfolg  abzuwarten.  Man  erreicht  damit  sehr 
oft  überraschende  Resultate. 

Die  unter  den  Kautelen  der  Asepsis  vorgenommene  instrumentelle 
Behandlung  der  chronischen  Gonorrhoe  ist  also,  sobald  sie  richtig  ge- 
handhabt  wird,  an  sich  nicht  nur  nicht  schädlich,  sondern  im  Gegenteil 
für  die  Erzielung  eines  wirklichen  und  dauernden  Erfolges  absolut 
nötig.  Es  ist  jedoch  dabei  hinzuzufügen,  daß  wie  bei  jeder  anderen 
Behandlung  chronischer  Schleimhautleiden,  so  auch  bei  der  urethralen 
Behandlung  streng  individualisiert  werden  muß. 

Die  instrumentellen  Eingriffe  sollen  aber  nicht  nur  aseptisch  vor- 
genommen werden,  sondern  auch  mit  der  größtmöglichen  technischen 
Vollkommenheit;  ein  Arzt  mit  einer  harten  und  ungeschickten  Hand 
sollte  überhaupt  nicht  Urolog  werden.  Aber  auch  auf  die  Auswahl  der 
Instrumente  — ein  höchst  wichtiger  Gegenstand,  den  wir  in  den  folgenden 
Blättern  genau  erörtern  werden  — hat  man  seine  größte  Aufmerksam- 
keit zu  richten,  denn  es  hängt  davon  oft  der  Erfolg  der  Behandlung  ab. 

Selbstverständlich  muß  in  angemessenen  Pausen,  deren  Ausdehnung 
wir  noch  speziell  angeben  werden,  vor  einem  erneuten  instrumenteilen 
Eingriff  nicht  bloß  eine  jedesmalige  Inspektion  des  Urins  usw.,  sondern 
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auch  eine  urethroskopische  Untersuchung  stattfinden.  Wird  dies  ver- 
absäumt, so  erhält  die  ganze  Behandlung  den  Charakter  des  Ziellosen. 
Die  einfache  mikroskopische  Prüfung  des  Sekretes  und  der  Filamente 
in  histologischer  und  bakteriologischer  Beziehung  ist  absolut  ungenügend, 
da  für  den  Arzt  nie  der  Charakter  des  Sekrets  allein  maßgebend  sein 
dai’f.  Es  dürfte  wohl  auch  in  der  modernen  Medizin  einzig  dastehen, 
daß  eine  Krankheit  nach  einem  einzigen  Symptom  diagnostiziert, 
beurteilt  und  behandelt  würde.  Aus  dem  Charakter  des  urethroskopischen 
Befundes  soll  der  Untersuchende  die  eventuelle  Infektiosität  des  aus 
den  erkrankten  Teilen  stammenden  Sekretes  zu  bestimmen  vermögen. 
Gelingt  es  ihm  in  urethroskopisch  verdächtigen  Fällen  auch  noch 
Gonokokken  zu  konstatieren,  oder  gewinnt  er  durch  das  Kulturverfahren 
ii-gend  einen  wichtigen  Hinweis  bezüglich  seiner  bakteriellen  Diagnose, 
so  mag  er  darin  ein  Moment  finden,  welches  ihn  in  seinen  Ansichten 
um  so  mehr  befestigt.  Gelingt  es  ihm,  wie  das  gar  nicht  selten  der 
Fall  ist,  aber  nicht,  so  ändert  dies  an  dem  Charakter  des  Falles  absolut 
nichts;  es  wird  dies  vielmehr  den  sorgsamen  und  seiner  Verantwortlich- 
keit sich  voll  bewußten  Arzt  nur  zu  größerer  Aufmerksamkeit  anspornen 
müssen. 


Zweites  Kapitel. 


Weitere  Einzelheiten  über  die  Mikroorganismen 
der  Urethritis  nnd  Prostatitis  gonorrhoica  chronica.  Die 

iBakteriurie.' 


Die  bakterizide  Eichtung  der  Gonorrhoetberapie ; geringe  Erfolge  derselben  — Dn- 
zulänglicbkeit  der  mikroskopischen  Diagnose  — Schlupfwinkel  der  Gonokokken  bei 
der  chronischen  Gonorrhoe  (Epithel  der  freien  Schleimhautoberfiäche  der  Harnröhre, 
Littresche  Drüsen  und  Morgagnische  Krypten,  peri-  und  paraurethrale  Gänge 
des  Präputiums  und  des  glandären  Teils  der  Harnröhre,  Prostata)  — Entleerung  pro- 
statischer abgekapselter  gonokokkenhaltiger  Eiterherde  in  die  Harnröhre  und  in  die 
Blase;  das  wechselnde  klinische  Bild  dieser  Erkrankungen  — Andere  Bakterienarten 
in  den  Sekreten  der  chronischen  Gonorrhoe  und  Prostatitis  — Die  Burckhardt- 
Tanosche  Arbeit  und  deren  Kesultate.  Die  Posn er-Le win-Richterschen  Unter- 
suchungen über  diesen  Gegenstand  — Infektion  der  Harnröhre  mit  Streptokokken  — 
Ätiologie  der  Bakteriurie,  ihr  klinisches  Bild,  ihre  Mikrobenflora.  Arbeiten  über 

diesen  Gegenstand. 

Es  war  vorauszuselien,  daß  nach  der  Entdeckung  des  Gonococcus 
eine  Periode  kommen  mußte,  in  der  man  auf  das  eifrigste  bemüht  war, 
zu  ergründen,  welche  Folgen  diese  wichtige  diagnostische  Errungenschaft 
auf  die  Therapie  der  Gonorrhoe  ausüben  würde.  Hierzu  war  man  auch 
durchaus  berechtigt;  denn  die  so  weitverbreitete  Erkrankung  kann  im 
akuten  Stadium  sowohl  wie  im  chronischen  unter  allen  Umständen  als 
eine  an  unangenehmen  Überraschungen  reiche  und  eventuell  sogar  recht 
schwere  Erkrankung  gelten.  Gewöhnlich  verläuft  ja  die  halb  harmlos, 
halb  verächtlich  von  Arzt  uud  Patienten  als  „Tripperchen“  bezeichnete 
Affektion  in  ihrer  Heilung  glatt  und  ohne  Zwischenfälle;  um  so  un- 
angenehmer sind  aber  die  plötzlich  und  unerwartet  auftretenden 
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Komplikationen  derselben,  die  in  ihren  Folgen  oft  nicht  zu  übersehen 
und  nicht  zu  bändigen  sind.  Wird  zudem  dann  noch  das  akute  Stadium 
nicht  sorgfältig  genug  behandelt,  so  entfaltet  die  Gonorrhoe  in  ihrer 
chronischen  Form  gar  nicht  selten  eine  Hartnäckigkeit,  welche  den 
Patienten  und  den  Arzt  fast  zur  Verzweiflung  treiben  kann. 

Was  hat  nun  die  viele,  in  dieser  therapeutischen  Richtung  hin 
aufgewandte  Mühe  für  bleibende  Erfolge  gebracht?  Leider  müssen  wir 
sagen:  bedeutend  weniger,  als  man  ursprünglich  annahm. 

Wir  sind  weit  davon  entfernt,  die  Bedeutung  des  Gonokokkus  zu 
unterschätzen;  nur  haben  wir  und  mit  uns  eine  große  Anzahl  von 
Urologen  eingesehen,  daß  die  bakterizide  Richtung  der  Gonorrhoetherapie 
die  auf  sie  gesetzten  Hoffnungen  keineswegs  ganz  erfüllt  hat.  Es  ist 
dies  indessen  ein  Thema,  welches  uns  jetzt  nur  indirekt  interessiert,  da 
Avir  bei  der  Therapie  der  chronischen  Gonorrhoe  uns  weniger  durch  die 
An-  oder  Abwesenheit  des  Gonokokkus  leiten  lassen,  als  vielmehr  durch 
die  An-  oder  Abwesenheit  bestimmter  charakteristischer  Schleimhaut- 
veränderungen. Allerdings  sind  diese  ganz  bestimmten  pathologischen 
Veränderungen  an  das  Vorkommen  von  Gonokokken  gebunden;  es  ist 
aber  absolut  irrig,  zu  glauben,  daß  sie  in  dem  Sekret  dieser  Stellen  auch 
jederzeit  konstatierbar  sein  müssen. 

Es  sei  also  nochmals  betont,  daß  auch  andauernden  mikroskopischen 
Sekretuntersuchungen  mit  negativem  Gonokokkenbefunde  keinerlei  aus- 
schließlich entscheidende  Bedeutung  hinsichtlich  des  Charakters  der 
Krankheit  beigemessen  werden  darf  und  daß  ein  Arzt,  welcher  bei  der 
chronischen  Gonorrhoe  lediglich  auf  die  mikroskopischen  Befunde  hin 
sein  Urteil  abgibt,  sich  einer  Unterlassungssünde  schuldig  macht.  Das 
Hauptgewicht  liegt  vielmehr  in  der  Übereinstimmung  der  mikroskopischen 
und  der  urethroskopischen  Diagnose.  Fehlt  diese  Übereinstimmung,  so 
ist  man  auch  bei  andauernd  negativem  Gonokokkenbefund  noch  lange 
nicht  berechtigt,  das  Vorhandensein  infektionskräftiger  Gonorrhoe- 
reste auszuschließen. 

Welche  Rolle  spielt  nun  der  Gonokokkus  bei  der  chronischen 
Gonorrhoe  der  männlichen  Harnröhre  und  der  Adnexe  derselben.''  \on 
vornherein  muß  betont  werden,  daß  auch  hier  wie  bei  jeder  anderen 
chronischen  Erkrankung  die  individuellen  Verhältnisse  des  Einzelfalles 
zum  großen  Teil  mit  maßgebend  sind.  Es  ist  nicht  angängig  zu  glauben, 
daß  die  Gonokokken,  nach  welchen  man  bei  unseren  Fällen  oft  ver- 
gebens sucht,  sich  immer  in  den  gleichen  bestimmten  Abschnitten  oder 
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Geivebsteilen  der  Harnröhre  auf  halten;  im  akuten  Stadium  gehen  sie 
nacli  den  Ergebnissen  histologischer  Untersuchungen  bekanntlich  nicht 
tiefer  als  bis  in  das  Korium. 

Der  iiiächstliegende  Gedanke  ist  der,  anzunehmen,  daß  sich  die 
Gonokokken  in  den  chronischen  Fällen,  wo  sie  im  Sekret  gar  nicht 
oder  nur  schwer  zu  finden  sind,  sämtlich  in  die  Littr eschen  Drüsen 
und  M orgagnischen  Krypten  zurückgezogen  haben,  wie  dies  unter 
anderen  auch  von  Finger  behauijtet  wird.  Dieser  Annahme  wider- 
spricht aber  erstens  der  relativ  häufige  mikroskopische  Befund  von 
Gonokokken  auf  Epithelien  der  Harnröhrenoberfläche,  wodurch 
es  doch  sehr  wahrscheinlich  gemacht  wird,  daß  auch  noch  andere  mehr 
oberflächlich  gelegene  Schlupfwinkel  der  Gonokokken  existieren.  Wenn 
tatsächlicli  im  chronischen  Stadium  der  einzige  Versteck  derselben  in 
den  Drüsen  zu  suchen  wäre,  so  könnte  man  ferner  in  den  zahlreichen 
Fällen,  wo  Drüsenmündungen  an  der  Oberfiäche  überhaupt  nicht  er- 
scheinen, sondern  wo  diese  durch  den  Entzündungsprozeß  verdeckt  und 
verschlossen  sind^),  im  Sekret  oder  in  den  Filamenten  auch  keine 
Gonokokken  konstatieren.  Da  sich  diese  Form  der  Drüsenerkrankung 
aber  etwa  in  der  Hälfte  aller  Fälle  vorfindet,  so  ist  die  Fingersche 
Behauptung  aus  diesem  Grunde  ebenfalls  unhaltbar.  Wir  unsererseits 
glauben,  daß  nicht  nur  in  den  Drüsen  und  Krypten,  sondern  auch  in 
den  pathologisch  veränderten  Epithelschichten,  und  zwar  in  den  ver- 
schiedensten Tiefen  bis  zum  Korium  hinab,  Gonokokkennester  vorhanden 
sein  können.  Ganz  sicher  wird  dies  aber  dann  der  Fall  sein,  wenn 
man  die  typischen  chronisch-gonorrhoischen  Schleimhautveränderungen 
auf  der  Höhe  ihrer  Entwicklung  urethroskopisch  konstatieren  kann; 
denn  dilatiert  man  eine  solche  Schleimhaut,  so  beginnt  sie  alsbald  ein 
mehr  oder  weniger  reichliches,  muköses,  mukopurulentes  oder  rein 
purulentes  Sekret  zu  produzieren,  welches  häufig  Gonokokken  enthält. 
Dilatiert  man  eine  derartig  erkrankte  Schleimhaut  unvermittelt  zu  stark, 
so  kann  es  sogar  zu  gonokokkenhaltigen  abszedier enden  Ent- 
zündungen kommen. 

Außerdem  finden  sich  ferner  Gonokokkenschlupfwinkel  während 
des  chronischen  Stadiums  in  etwaigen  paraurethralen,  am  Präputium 
und  im  glandären  Teile  der  Harnröhre  gelegenen  Gängen;  das  gono- 
kokkenhaltige Sekret  entleert  sich  dann  zeitweise  oder  andauernd  aus 


1)  Teil  I,  Kap.  4,  S.  33  131.  und  Teil  II,  Kap.  4. 
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ihnen.  Wir  kommen  auf  diesen  Gegenstand  noch  einmal  in  einem 
späteren  Kapitel  zurück. 

Endlich  können  sich  auch  noch  in  den  chronisch  entzündeten 
Adnexen  abgekapselte  Herde  vorflnden,  deren  eitriger  Inhalt  öfters 
zahlreiche  Gonokokken  aufvveist.  Als  Prädilektionsstellen  sind  zu 
nennen  die  Prostata  mit  ihren  Ausführungsgängen  und  die  Ductus 
ejaculatorii;  die  Vesiculae  seminales  und  die  Funiculi  spermatici  scheinen 
davon  seltener  betrotfen  zu  sein.  Diese  abgekapselten  Herde  pflegen 
übrigens  oft  längere  Zeit  hindurch  ohne  distinkte  klinische  Erscheinungen 
zu  bestehen.  Hierbei  handelt  es  sich  zumeist  um  Kranke,  welche  an 
chronischer  Gonorrhoe  der  vorderen  und  hinteren  Harnröhre  und  an 
chronischer  Prostatitis  gelitten  haben.  Diese  beginnen  dann  plötzlich 
mit  oder  ohne  greifbare  Ursache  von  neuem  an  einem  gonococcen- 
haltigen  Ausfluß  zu  leiden,  welcher  auf  den  ersten  Moment  als  frische 
Infektion  imponiert.  Der  klinische  Verlauf  zeigt  aber,  daß  es  sich 
nicht  um  eine  solche  handelt,  denn  alle  Erscheinungen  pflegen  in  kürzerer 
Zeit  (etwa  8 — 14  Tage)  wieder  verschwunden  zu  sein,  und  auch 
urethroskopisch  läßt  sich  von  einer  frischen  Infektion  nichts  nach- 
weisen.  Man  hat  bei  einem  solchen  unvermittelt  auftretenden  Ausfluß 
anzunehmen,  daß  ein  an  den  oben  genannten  Orten  in  oder  an  der 
Prostata  liegender,  bisher  aber  abgekapselter  Eiterherd  sich  nach  der 
Harnröhre  geöffnet  hat.  Im  übrigen  ist  es  aber  ebensogut  möglich,  daß 
sich  solche  Herde  auch  nach  der  Blase  zu  entleeren,  oder  daß  ihr  Inhalt 
durch  die  Pars  prostatica  in  das  Cavum  der  Blase  hineinläuft.  (Vergl. 
die  folgenden  Kap.)  Typische  Autoreinfektionen  der  Harnröhre  durch 
gonokokkenhaltigen  Eiter  derartiger  Abstammung  haben  wir  nur  selten 
beobachtet.  Kommen  solche  in  Frage,  so  handelt  es  sich  wohl  in  der 
Regel  um  nicht  ganz  reine  Fälle;  es  mag  vielmehr  zumeist  nebenbei 
eine  noch  nicht  abgelaufene  chronisch-gonorrhoische  Affektion  der  Harn- 
röhre vorliegen.  Immerhin  soll  dies  jedoch  mit  einer  gewissen  Reserve 
gesagt  sein;  möglich  wäre  es  ja  auch,  daß  in  gewissen  Fällen  die  plötz- 
lich frei  werdenden  Gonokokken  noch  eine  größere  Virulenz  besäßen, 
oder  daß  sich  die  geheilte  Harnröhre  ihnen  gegenüber  bald  mehr,  bald 
weniger  immun  verhielte.  Die  rein  praktische  Seite  der  Frage,  nämlich 
ob  man  es  nur  mit  der  Entleerung  eines  abgekapselt  gewesenen 
prostatitischen  Herdes  zu  tun  hat,  oder  außerdem  auch  noch  mit  einem 
Gonorrhoerezidiv  der  Harnröhre,  ist  übrigens  bei  dem  einzelnen  Kranken 
stets  unschwer  zu  entscheiden.  Während,  wie  schon  oben  bemerkt,  im 
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erstereii  Falle  die  Erscheinungen  in  kürzerer  Zeit  (etwa  8—14  Tage) 
verschwunden  zu  sein  pflegen  und  auch  urethroskopisch  nichts  von 
einer  ft'ischen  Infektion  nachzuweisen  ist,  wird  sich  in  letzterem  Falle 
einer  mehr  akuten  Periode  des  Ausflusses  mit  deutlich  gesteigerten 
Empfindungen  in  den  alten  früher  erkrankten  Stellen  eine  wochenlange 
Periode  der  allmählich  versiechenden  Sekretion  anschließen  und  so  ein 
deutliches  Bild  des  Harnröhrenrezidives  ergeben,  welches  außerdem  durch 
die  urethroskopischen  Befunde  seine  Bestätigung  erhält.  Die  Behandlungs- 
bedingungeii  für  derartige  Eezidive  sind  natürlich  dieselben , wie  sie  auch 
für  ein  jedes  durch  andere  Ereignisse  bedingte  Rezidiv  Gültigkeit  haben. 

Das  Verdienst,  auf  diesen  Zusammenhang  zwischen  Prostata  und 
Harnröhre  zuerst  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  gebührt  Posner; 
später  wurden  von  Goldberg  in  einer  Ai’beit,  auf  welche  wir  noch 
zurückkommen  werden,  weitere  beachtenswerte  Beobachtungen  hierüber 
bekannt  gegeben. 

Der  bakteriologische  Teil  der  uns  hier  beschäftigenden  Frage  ist 
natürlich  mit  den  bisherigen  Erörterungen  längst  nicht  erschöpft;  denn 
außer  dem  Gonokokkus  sind  noch  eine  Anzahl  anderer  pathogener  und 
nicht  pathogener  Bazillen  und  Kokken  zu  berücksichtigen,  welche  sowohl 
in  dem  frei  abfiießenden  Sekret  der  Harnröhre  und  in  den  von  ihr 
gelieferten  Filamenten,  als  auch  bei  Prostatitis  in  dem  durch  Expression 
gewonnenen  Sekret  gefunden  werden.  Dieser  Gehalt  an  Bakterien 
bildet  aber  in  den  hier  in  Betracht  kommenden  Fällen  keineswegs 
konstante  Befunde,  und  man  hat  manchmal  lange  zu  suchen,  ehe  man 
der  Beschaffenheit  des  chronischen  Leidens  in  bakterieller  Beziehung 
richtig  auf  den  Grund  kommt.  Die  Fälle  sind  zwar  im  allgemeinen 
selten;  sie  können  aber  recht  unangenehm  werden,  namentlich  dann, 
wenn  man  es  dabei  mit  wirklich  pathogenen  Mikroben  zu  tun  hat. 
Gewisse  noch  zu  erwähnende  Kokken  werden  übrigens  fast  ausnahmslos 
durch  unreine  Instrumente  in  die  Harnröhre  gebracht. 

Erfährt  man  anamnestisch,  daß  ein  Patient  nach  instrumenteilen 
Eingriffen  Fröste  und  Fieber  bekommen  hat,  so  ist  es  bereits  a priori 
wahrscheinlich,  daß  er  neben  Gonokokken  auch  noch  andere  Mikro- 
organismen in  seiner  Harnröhre  beherbergt;  die  Gonokokkeninfektion 
allein  bewirkt  dies  im  chronischen  Stadium  selten.  Wollte  man  sich  in 
dieser  Beziehung  über  jeden  Fall  ein  sicheres  Urteil  bilden,  so  bliebe 
nichts  weiter  übrig,  als  von  dem  Sekret  oder  von  den  Filamenten  stets 
Kulturen  anzulegen. 


Die  Mikroorganismen  der  Urethritis  und  Prostatitis  gonorrhoica  chronica.  171 

Über  die  bakteriologischen  Untersuchungen  der  Ure- 
thralfilamente bei  der  Urethritis  chronica  des  Mannes  besitzen  wir 
eine  Anzahl  guter  Arbeiten.  Eine  der  ausführlichsten  stammt  aus  der 
Privatklinik  von  Prof.  B u r c k h a r d t in  Basel ; ihr  Verfasser  ist  E.  T a n o. 
(Centralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane,  7.  Band, 
1S96.  S.  541.) 

Der  wesentlichste  Teil  der  T an o sehen  Untersuchungen  wird  ge- 
bildet durch  eine  große  Reihe  sehr  sorgfältig  ausgeführter  Kulturen.  Die 
Arbeit  stützt  sich  auf  30  Fälle  und  ergab  folgende  Resultate : 

„1.  Die  meisten  Filamente  enthielten  mehrere  Bakterienarten. 

2.  Unter  den  gefundenen  Bakterien  überwogen  die  Kokkenarten 
beträchtlich  gegenüber  den  Bazillenarten  und  unter  den  ersteren  im 
speziellen  semmelförmige  Diplokokken. 

3.  Unter  den  bakterienhaltigen  Filamenten  sind  am  meisten  die 
^lischformen  vertreten.  Allein  der  Zusammenhang  von  Filamentform 
und  Bakterienart  ließ  sich  nicht  feststellen. 

4.  Ebensowenig  bestand  ein  Zusammenhang  zwischen  der  Dauer 
des  katarrhalischen  Ausflusses  und  den  Bakterienarten. 

5.  Bezüglich  der  Filamentbewohner  zeigten  die  sondierten  und  die 
nicht  sondierten  Fälle  keinen  nennenswerten  Unterschied. 

6.  Von  den  30  Fällen  war  das  Kulturverfahren  bei  2 sondierten 
und  bei  2 nicht  sondierten  Fällen  negativ;  bei  diesen  waren  die 
zum  kulturellen  Zweck  benutzten  Filamente  verschwindend  klein, 
sodaß  man  annehmen  kann,  daß  es  bereits  in  Heilung  begriffene 
Fälle  waren. 

7.  Von  den  bisher  bekannten  pathogenen  Bakterien  ist  nur  der 
Gonokokkus  und  der  Staphylokokkus  pyogenes  aureus  einmal  gefunden 
worden. 

8.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Filamente  allein  bietet 
keine  hinreichende  Sicherheit  bezüglich  der  infizierenden  Eigenschaft 
des  Sekretes.“ 

In  der  Hauptsache  handelt  es  sich  also  bei  den  Filamentbewohnern 
der  chronischen  Urethritis  nach  den  Ergebnissen  der  Tanoschen  Arbeit 
um  mehr  oder  weniger  harmlose  Mikroorganismen. 

Burckhardt-Tano  gibt  seinen  Gedanken  über  die  Mikro- 
organismenflora der  Filamente,  abgesehen  von  den  im  vorstehenden 
zitierten  Thesen,  noch  folgendermaßen  Ausdruck:  „Der  strikte  Beweis, 
daß  der  Gonokokkus  N.  der  Erreger  der  Urethritis  chronica  ist,  ist  erst 
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dann  erbraclit,  wenn  man  aus  den  Filamenten,  eventuell  aus  dem  bei 
der  Urethritis  chronica  gefundenen  Sekret,  seine  Eeinkultur  erhalten 
kann.  Er  kann  mikroskopisch  mit  anderen  Diplococcenarten  ver- 
wechselt werden , sodaß  die  einfache  mikroskopische  Untersuchung 
selbst  den  geübten  Beobachter  zu  einer  falschen  Diagnose  verleiten 
kann.“ 

„Allein  mit  der  Züchtung  des  Gonokokkus  ist  es  bei  der  Urethritis 
chronica  nicht  so  einfach,  weil  derselbe  in  dem  Fall  leicht  von  anderen 
Bakterienarten  überwuchert  wird.  Wir  selbst  haben  unter  unseren  auf- 
geführten 30  Fällen  von  Urethritis  chronica  den  Neisserschen  Gono- 
kokkus nur  einmal  mit  Sicherheit  konstatiert.  Es  ist  dieser  Befund 
nicht  gerade  beweisend  für  die  Annahme,  daß  der  Gonokokkus  aus- 
schließlich derjenige  Mikroorganismus  sei,  der  die  Urethritis  chronica 
unterhält.  Vielmehr  läßt  sich  wohl  annehmen,  daß  auch  die  Bakterien 
der  normalen  Urethra  und  andere  durch  Sondierungen,  Injektionen  usw. 
in  die  letztere  gelangte  Organismen  eine  Urethritis  chronica  auf  dem 
durch  die  Urethritis  gonorrhoica  acuta  vorbereiteten  Boden  hervorbringen 
können,  denn  alle  diese  Mikroorganismen  werden  im  katarrhalischen 
Sekret  der  gelockerten  Schleimhaut  — einem  sehr  geeignetenXährboden  — 
besser  vegetieren  können  als  in  der  normalen  Harnröhre.“  Soweit 
Bu  rckhardt-Tano.  Der  Inhalt  der  soeben  zitierten  Zeilen  entspricht 
auch  heute  noch  vollkommen  den  Anschauungen,  welche  die  meisten 
Urologen  — und  auch  wir  — über  die  bei  der  Urethritis  gonorrhoica 
chronica  vorkommenden  Mikroorganismen  und  im  Speziellen  über  die 
Bedeutung  des  Gonokokkus  bei  derselben  haben. 

Übrigens  kamen  auch  Posner  und  Lewin  in  einer  Arbeit,  welche 
sie  in  Gemeinschaft  mit  Richter  ausführten i),  bezüglich  des  Vor- 
handenseins von  Gonokokken  in  der  Urethra  nach  überstandener  Go- 
norrhoe zu  ganz  ähnlichen  Resultaten.  Wenn  das  von  ihnen  benutzte 
Material  auch  nur  klein  ist  — es  handelt  sich  lediglich  um  6 Fälle  — 
und  weitgehende  Schlüsse  daraus  allein  nicht  gezogen  werden  dürfen,, 
so  ist  das  Resultat  des  vollständigen  Fehlens  von  Gonokokken,  zu- 
sammengehalten mit  den  oben  zitierten  Befunden  von  Bu  rckhardt- 
Tano,  doch  immerhin  interessant  genug,  um  hier  noch  erwähnt  zu 

1)  Untersuchungen  über  die  Infektion  der  Harnwege.  Von  Prof.  C.  Posner 
und  Dr.  Arthur  Lewin,  Berlin.  Anhang:  Bakteriologische  Untersuchungen  in 
22  Fällen  von  Cystitis.  In  Gemeinschaft  mit  Dr.  P.  F.  Richter,  Berlin.  Nitze- 
Oberländersches  Zentralblatt,  7.  Band.  1S96,  S.  501  flf. 
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werden.  An  Stelle  der  fehlenden  Gonokokken  konstatierten  die  ge- 
nannten Autoren  in  den  untersuchten  6 Fällen  zweimal  den  Staphy- 
lokokkus pyogenes  aureus  und  einmal  den  Staphylokokkus  pyogenes  albus. 

Unter  den  neueren  Arbeiten  über  diese  Frage  ist  als  wichtigste 
und  umfassendste  vor  allem  eine  Publikation  von  von  Hof  mann  zu 
erwähnen.*)  von  Hofmann  gibt  zunächst  eine  historische  Zusammen- 
stellung der  Befunde  der  einzelnen  Beobachter  bei  der  Unter- 
suchung der  normalen  Harnröhre,  sowie  im  Anschluß  daran  auch  über 
die  bei  chronischer  Gonorrhoe.  Von  Hofmanu  selbst  untersuchte 
62  Fälle  von  chronischer  Gonorrhoe  mikroskopisch  und  kulturell.  Be- 
züglich der  uns  jetzt  speziell  interessierenden  Gonokokkenbefunde  er- 
gab sich  nur  14  Mal  ein  positives  Eesultat,  und  zwar  zeigte  sich  wie- 
derum nur  in  4 von  diesen  Fällen  der  Gonokokkus  allein,  in  den  10 
übrigen  waren  nebenbei  auch  noch  andere  Mikroorganismen  vorhanden. 
Von  Mikrokokken  konnte  von  Hofmann  32  verschiedene  Arten  kon- 
statieren, außerdem  fand  er  aber  auch  noch  eine  ganze  Reihe  von  ver- 
schiedenen Bazillen.  Eine  Anzahl  von  den  in  der  normalen  Harnröhre 
nachweisbaren  Mikroorganismen  erschienen  auch  im  Sekrete  der  chro- 
nischen Gonorrhoe  wieder.  Am  Schluß  seiner  Arbeit  referiert  v.  H. 
auch  noch  ausführlich  über  die  aus  der  Litteratur  bekannten  Fälle  von 
infektiösen,  nicht  gonorrhoischen  Urethritiden. 

Außer  der  Infektion  mit  den  bisher  genannten  Bakterienarten  sind 
noch  als  besonders  gefährlich  zu  nennen  die  Infektionen  mit  Strepto- 
kokken, welche  fast  stets  andauernde  Fröste  und  Fieberbewegungen 
hervorrufen.  Man  wird  sich  wohl  kaum  täuschen,  wenn  man  behauptet 
daß  die  Übertragung  dieser  Kokken  ausnahmslos  durch  infizierte  In- 
strumente erfolgt,  denn  in  der  Tat  kommen,  seitdem  die  Notwendigkeit 
eines  aseptischen  Instrumentariums  allgemein  anerkannt  ist,  fieberhafte 
Reaktionen  in  dem  Umfange  wie  früher  kaum  mehr  vor. 

Eine  nicht  streng  zu  der  chronischen  Gonorrhoe  gehörigen,  aber 
häufig  mit  ihr  vergesellschaftete  Krankheit  ist  die  Bakteriurie,  d.  h. 
das  freie  Vorkommen  von  Bakterien  im  Harn.  Über  die  Frage,  auf 
welchen  verschiedenen  AVegen  überhaupt  Bakterien  in  den  Harn  ge- 
langen können,  sind  bereits  zahlreiche  umfassende  gute  Arbeiten,  kli- 


l)  Bakterienbefunde  bei  chronischer  Gonorrhoe,  Dr.  Karl  Ritter  von  Hofmanu- 
Wien.  Nitze-Oberläudersches  Zentralblatt  1904,  S.  569  ff. 
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nisclien  und  expevinientelleii  Inlialts  erschienen.  Aus  denselben  geht 
deutlich  hervor,  daß  der  Übergang  von  Bakterien  in  den  Harn  nicht 
nur  von  der  Urethra  aus  in  aszendierender  Weise  erfolgt,  sondern 
daß  dies  auch  ebenso  durch  die  Vermittelung  der  Blutbahn  von 
der  Niere  aus,  also  deszendierend,  geschehen  kann.  Aber  auch  ein 
Übergang  von  Bakterien  direkt  in  die  Blase  von  den  Nachbarorganen 
her,  durch  ihre  unverletzte  Wand  hindurch,  erscheint  möglich,  z.  B. 
bei  Darmalfektionen  oder  speziell  beim  Weibe  in  Fällen  von  entzünd- 
lichen Erkrankungen  der  Uterus- Adnexe.  Uns  interessiert  von  diesen 
verschiedenen  Möglichkeiten  des  Einwanderns  von  Bakterien  in  die 
Blase  und  die  oberen  Harnwege  hier  hauptsächlich  nur  diejenige  as- 
zendierende  Form,  welche  von  der  chronisch  gonorrhoischen  Harnröhre 
aus  erfolgt.  Bei  ihr  spielen  Instrumente  als  übertragende  Medien  eine 
wesentliche  Eolle ; daß  in  den  Fällen,  welche  wir  hier  speziell  im  Auge 
haben,  die  Wanderung  der  Bakterien  nach  oben  ohne  dies  Zutun  ge- 
geschieht,  gehört  zu  den  Seltenheiten.  Ob  und  inwieweit  die  eigent- 
liche Bakteriurie,  von  der  hier  nur  die  Rede  ist,  durch  Kohabitation 
übertragbar  sein  kann,  ist  noch  nicht  festgestellt.  Daß  sie  unter  Um- 
ständen aller  Wahrscheinlichkeit  nach  übertragbare  Eigenschaften  ent- 
wickelt, ist  aber  fast  zweifellos.  Das  spezifische  Bakterium  ist  in  mindestens 
der  Hälfte  aller  Fälle  das  Bacterium  coli;  von  einigen  Autoren  wird 
die  Möglichkeit  des  Vorkommens  eines  anderen  Bakteriums  sogar  be- 
stritten. Die  andere  Hälfte  der  Fälle  wird  durch  Proteus  vulgaris, 
Staphylokokkus  pyogenes  albus  und  Staphylokokkus  pyo- 
genes aureus  bedingt. 

Besonders  klare  und  kritische  Untersuchungen  experimenteller  und 
klinischer  Art  über  die  Frage  nach  der  Herkunft  von  Bakterien  im 
Harn  überhaupt,  wurden  geliefert  von  Posner  und  Lewin,  zum  Teil 
in  Gemeinschaft  mit  Richter,  in  der  bereits  S.  169  zitierten  Arbeit. 
Außerdem  sind  als  Autoren,  welche  über  die  Bakteriurie  und  hierzu 
in  Beziehung  stehende  Fragen  geschrieben  haben,  unter  anderen  noch 
Bazy,  Melchior,  Ponfick,  Rovsing,  Reymond,  Albarran, 
Halle,  Krogius,  Barlow,  Faltin  und  Asch  zu  neuneu. 

Wichtige  Beiträge  zu  den  verschiedenen  in  diesem  Kapitel  be- 
sprochenen pathologischen  Themen  lieferten  in  neuerer  Zeit  Joseph 
und  Polano  in  einer  1905  erschienenen  Arbeit  (cytodiagnostische 
Untersuchung  gonorrhoischer  Sekrete),  ferner  Serrallach,  und  in  den 
Jahren  1906  und  1907  unter  anderen  Guisy,  C,  Posner,  Ullmann, 
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Saxe  und  Sprecher.  Die  Jacoby-Kollmannschen  Jahresberichte 
bringen  ausführliche  Inhaltsangaben  dieser  Publikationen. 

Wir  haben  im  vorhergehenden  einen  allgemeinen  Überblick  über 
die  wichtigsten  bei  der  chronischen  Gonorrhoe  vorkommenden  Bak- 
terienarten gegeben  und  halten  es  nachdem  für  unnötig,  auch  noch 
der  einzelnen  in  der  Litteratur  mitgeteilten  Fälle  zu  gedenken,  in 
welchen  man  als  Erreger  von  kurzdauernden  Harnröhrenausflüssen,  als 
Beimengungen  des  Expressionssekretes  von  Prostatitis,  als  Erreger  von 
abscedierender  Nebenhodenentzündung  usw.  • bestimmte  Bakterien  und 
Kokken  beschrieben  hat.  Dies  würde  uns  zu  weit  führen;  außerdem 
kann  man  auch  alle  diese  Untersuchungen  noch  nicht  als  abgeschlossen 
und  einwandsfrei  gelten  lassen. 
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Die  progressive  Entwicklung  und  die  Eückbildnng  der 
Urethritis  gonorrhoica  chronica. 


Die  Entwicklung  der  pathologisch-anatomischen  Schleimhautverändernngen  bei  der 
chronischen  Gonorrhoe  — Die  unterscheidenden  Merkmale  der  akuten  und  chronischen 
Schleimhautveränderungen  — Umfang,  Dichtigkeit  und  Tiefenausdehnung  der  einzel- 
nen Ilerde  — Die  Beteiligung  der  Drüsen  — Lohnsteins  mikroskopische  Unter- 
suchungen — Ein  Paradigma  von  chronisch-gonorrhoischen  Schleimhautveränderungen 
— Der  weitere  Verlauf  der  chronischen  Gonorrhoe  beschränkt  sich  nicht  immer  auf 
die  präformierten  Herde  — Wachstum  der  präformierten  Herde  binnen  Jahresfrist 
und  ihre  allmähliche  Zurückbildung  — Welche  Fälle  neigen  am  meisten  zum  nach- 
träglichen Wachstum?  Ihr  Verhältnis  zu  den  Strikturen  — Das  allmähliche  Er- 
löschen der  Wachstumsfähigkeit  der  Infiltrationen  — Der  Charakter  der  chronischen 
Gonorrhoe  hei  skrophulösen  und  tuberkulösen  Patienten  — Naturheilung  weicher 
und  harter  Infiltrationen  — Verlauf  von  besonders  hartnäckigen  Fällen  — Die  In- 
fektiosität in  ihrem  Verhältnis  zu  den  urethroskopisch  sichtbaren  Schleimhaut- 
veränderungen. 


Ehe  wir  zur  Besprechung  der  Therapie  übergehen,  ist  es  wünschens- 
Avert,  noch  mehreres  bezüglich  der  progressiven  Entwickelung  und  Eück- 
bildung  der  chronisch-gonorrhoischen  Schleimhautveräiiderungen  in  Er- 
innerung zu  bringen  und  nachzutragen.  Dabei  wollen  wir  zunächst 
mit  einer  kurzen  Eekapitulation  einiger  Avichtiger  Tatsachen  aus  der 
pathologischen  Anatomie  beginnen;  ausführlich  Avurden  dieselben  von 
uns  bereits  an  verschiedenen  Orten  des  ersten  Teiles  abgehandelt. 

Die  Urethritis  gonorrhoica  chronica  geht  hervor  aus  der  Weiter- 
entwickelung der  Entzündungsreste  der  akuten  Gonorrhoe;  letztere  be- 
stehen in  gleicher  Weise  Avie  die  anderer  Entzündungen  aus  Eund- 
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zelleniufiltraten.  Die  volle  Ausbildung  des  chronisclieii  Stadiums  erfolgt 
selbstverständlich  nur  allmählich;  es  ist  aber  in  bezug  auf  seine  Aus- 
dehnung und  Entwickelung  im  konkreten  Falle  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  schon  bei  Beendigung  des  akuten  Stadiums  präformiert.  Patho- 
logisch-anatomisch charakterisiert  sich  der  Anfang  des  chronischen  Sta- 
diums durch  das  Auftreten  von  Bindegewebsfasern  innerhalb  der  Ent- 
zündungszone. Die  letztere  ist  mukös  und  submukös  in  sehr  ver- 
schiedener Flächen-  und  Tiefenausdehnung  lokalisiert;  ihre  Begrenzungen 
sind  unregelmäßig  rundlich.  In  der  Mitte  der  Herde  sind  die  Infiltrate 
am  dichtesten  und  sie  reichen  dort  auch  am  weitesten  in  die  Tiefe; 
nach  den  Kändern  zu  verflachen  ‘ sie  sich.  Außerdem  finden  sich  be- 
sonders dichte  und  tiefgreifende  Infiltrate  noch  um  die  Littr eschen 
Drüsengruppeu  und  um  die  Morgagnischen  Krypten. 

Die  ganze  Erkrankung  wird  durch  ein  Konglomerat  von  solchen 
veschrieden  umfangreichen  Infiltrationsherden  gebildet;  diese  können 
sowohl  an  ihren  Rändern  ineinander  übergehen,  als  auch  durch  kleine 
Inseln  scheinbar  gesunder  Schleimhaut  von  einander  getrennt  sein. 

Die  einzelnen  Herde  zeigen  in  bezug  auf  die  Dichtigkeit  der  In- 
filtration außerordentlich  große  Verschiedenheiten  und  zwar  nicht  nur 
von  Fall  zu  Fall,  sondern  auch  an  den  verschiedenen  Stellen  ein  und 
derselben  erkrankten  Harnröhre. 

Es  ist  durchaus  nötig,  daß  diese  Verhältnisse  vollkommen  klar 
sind,  ehe  die  genaue  Besprechung  der  therapeutischen  Vorschriften  be- 
ginnt; dieselben  würden  sonst  teilweise  unverständlich  bleiben.  Eine 
vollkommen  richtige  Beurteilung  des  Gegenstandes  erwirbt  man  sich 
selbstverständlich  erst  durch  eine,  vor  allem  auch  während  der  Heilung 
der  Affektionen  längere  Zeit  fortgesetzte  Beschäftigung  mit  der  Ure- 
throskopie. 

Unsere  Kenntnis  der  im  vorausgehenden  besprochenen  pathologisch- 
anatomischen Vorgänge  wurde  in  neuerer  Zeit  durch  Untersuchungen 
ergänzt,  die  von  Lohnstein  ausgingen.i)  gewann  die  von  ihm 
mikroskopisch  durchforschten  Gewebsstückchen  der  Schleimhaut  ver- 
mittelst seiner  Doppelkurette  gelegentlich  der  Behandlung  chronischer 
Gonorrhoen.  In  diesem  Punkte  unterscheidet  sich  also  sein  Material 
ganz  wesentlich  von  dem  Nee  Isens  und  Fingers.  Ohne  auf  die 
sehr  ausführlichen  Einzelheiten  seiner  an  etwa  1000  Präparaten  ge- 

1)  Lohnstein,  H.,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  der  chronischen  Gonorrhoe. 
Monatsberichte  für  Urologie,  11.  Band,  2.  Heft. 

Oberländer- Koll mann , cbron.  Gonorrhoe  d.  männl.  EamiShre.  2.  Auü. 
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macliten  Beobaclitungen  liier  näher  einzugelien,  sei  nur  in  allei-  Kürze 
ilir  Ergebnis  reproduziert.  L.  fand  die  tiefgreifendsten  und  regel- 
mäßigsten Veränderungen  in  der  Epithelialschicht.  Sie  werden  nie- 
mals vermißt  und  zeichnen  sich  durch  große  Mannigfaltigkeit  aus.  Sie 
bestehen  in  erheblicher  Verbreiterung  der  Epithelialschicht  und  Wuche- 
rung und  Quellung  ihrer  Elemente,  Veränderung  der  normalen  Epithel- 
konfiguration, sowie  fleckweiser  Leukozyteninfiltration  in  die  Epithel- 
schicht. Die  Folge  hiervon  ist  einerseits  Dissoziation  des  Gefüges  der 
Epithelialschicht,  insbesondere  Auflösung  und  Abstoßung  der  obersten 
Schichten,  andererseits  stellenweise  Durchbruch  der  Leukozyteiiinfiltrate 
(unter  Vernichtung  der  Tunica  propria)  in  das  subepitheliale  Gewebe. 
Außerdem  wurden  von  L.  circumskripte,  aus  epithelioiden  Elementen  oder 
Gern  engsein  von  Eund-  und  Epithelzellen  bestehende  Wucherungen  an 
circumskripten  Partien  der  Schleimhautoberfläche,  besonders  über  La- 
kunen  oder  auf  der  Spitze  von  Zotten  festgestellt.  Ähnliche  Verände- 
rungen finden  sich  in  dem  intralakunären  und  intraglandulären  Epithel- 
überzuge.  Die  Veränderungen  des  Subepithels  werden  von  Lohnstein 
in  ähnlicher  Weise  beschrieben  wie  von  N e el  se n und  Finger.  Er  macht 
jedoch  darauf  aufmerksam,  daß  eine  relativ  große  Anzahl  chronischer 
Urethritiden  existieren,  bei  welchen  selbst  nach  jahrelanger  Dauer  bei 
ausgebreitetsten  Oberflächenveränderungen  nur  sehr  geringfügige  Tiefen- 
inflltrate  nachweisbar  sind  und  in  denen  auch  das  Kaliber  der  Schleim- 
haut sich  als;  völlig  normal  erwies.  Seine  von  den  Befunden  der 
andern  Autoren  in  diesem  Punkte  abweichenden  Eesultate  führt  L.  auf 
die  Verschiedenheit  des  üntersuchungsmaterials  zurück,  au  dem  jene 
Autoren  einerseits,  er  selbst  andererseits  studiert  haben. 

Mit  Hilfe  eines  Beispieles  werden  die  vorausgehenden  pathologisch- 
anatomischen Bemerkungen  am  besten  erläutert  werden  können;  die 
hintere  Harnröhre  soll  dabei  zunächst  außer  Betracht  bleiben.  Nimmt 
man  z.  B.  an:  eine  mittelstarke  Infektion  in  einer  Harnröhre  mittleren 
Kalibers  mit  einer  gut  vaskularisierten  Schleimhaut  hat  ohne  wesent- 
liche Komplikationen,  die  schon  an  und  für  sich  eine  Verlängerung  des 
akuten  Stadiums  involvieren  würden,  einen  vielleicht  zehnwöchigen 
Verlauf  hinter  sich.  Die  Sekretion  ist  nicht  mehr  rein  eitrig;  die  stür- 
mischen Entzündungserscheinungen  — Schmerzen  bei  Erektionen  — 
haben  seit  3 Wochen  aufgehört.  Es  findet  sich  als  Rest  der  akuten 
Entzündung  zunächst  eine  kleine  Härte  innerhalb  der  Glans;  eine 
zweite  Infiltration  beginnt  in  der  ersten  Hälfte  der  Pars  pendula,  all- 
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mählich  mehr  in  die  Tiefe  gehend;  am  Biilbnsanfang  erreicht  sie  ihren 
liöchsten  Grad  in  der  Ausdehnung  von  1 — 2 cm  und  verläuft,  schwächer 
werdend,  bis  zum  Bulbusende.  Solche  und  ähnliche  Fälle  giebt  es  außer- 
ordentlich viele. 

Histologisch  werden  sich  die  Aifektionen  in  dieser  Zeit  folgender- 
maßen verhalten : innerhalb  der  ältesten  Infiltrationsstellen  am  Orificium 
externum  trifft  man  schon  reichlich  bindegewebige  Veränderungen,  während 
bei  den  Aveiter  hinten  liegenden  Infiltrationsherden  das  Bindegewebe 
nur  in  geringerem  Maße  vorhanden  ist;  eventuell  findet  sich  dasselbe 
dort  nur  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der  Drüsen  und  Lakunen. 

Der  Aveitere  Verlauf  einer  solchen  instrumentell  nicht  behandelten 
leichten  Affektion  gestaltet  sich  ungefähr  in  folgender  Weise:  die 
kranken  Stellen  bleiben  in  der  angegebenen  geringen  Stärke  verschieden 
lange  Zeit  unverändert  bestehen,  unter  Umständen  8 oder  10  Monate. 
Während  dieser  Periode  ist  die,  an  sich  geringe  Erkrankungstendenz 
aber  nicht  stark  genug,  um  aus  sich  heraus  eine  Verdichtung  oder 
Ausbreitung  der  Infiltration  zu  bilden,  ein  Umstand,  Avelcher  für  diese 
Fälle  ganz  besonders  charakteristisch  ist. 

Die  kleinkörnige  Infiltration  geht  dementsprechend  nur  äußerst 
langsam  eine  bindegeAvebige  UniAvandlung  ein  und  sie  enthält  geAAdß 
auch  noch  Aveit  über  Jahresfrist  reichlich  eingestreute  Nester  von  der 
primären  Entzündungsmasse.  Sich  selbst  überlassen  brauchen  auch 
solche  leichte  Aifektionen  ge-Aviß  mindestens  2 Jahre,  um  eine  voll- 
kommen bindegewebige  UmAvandlung  zu  erfahren;  therapeutisch  sind 
sie  aber  in  jedem  Stadium  sehr  dankbar.  Sie  stellen  an  sich  den 
leichtesten  Verlauf  einer  chronischen  Gonorrhoe  dar;  ihre  Infektions- 
fähigkeit Avird  durch  ihren  leichten  Charakter  indessen  nicht  be- 
einträchtigt. 

Außerordentlich  häufig,  man  kann  Avohl  sagen  geAVöhnlich,  be- 
schränkt sich  die  chronische  Gonorrhoe  aber  nicht  allein  auf  die  im 
akuten  Entzündungsstadium  präformierten  Herde,  und  zwar  weder  in 
bezug  auf  die  Ausbreitung  in  Oberfläche  und  Tiefe,  noch  auch  in  be- 
zug auf  die  Dichtigkeit  der  infiltrierten  Stellen;  der  eigentliche  Cha- 
rakter der  Krankheit  ist  vielmehr  der,  daß  von  diesen  präformierten 
Entzündungsstellen  aus  eine  WeiterentAvickelung  stattfindet.  Je  mehr 
nun  die  Erkrankung  diese  ihr  vorher  gesteckten  Grenzen  überschreitet, 
nicht  nur  in  bezug  auf  Quantität,  sondern  auch  auf  Qualität  der  In- 
filtrate, um  so  scliAverer  hat  man  den  Fall  anzusehen.  Die  Variabilität 
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in  der  i\rügliclikeit  dieser  Entwickelung  und  Ausbreitung  ist  gewisser- 
maßen unbeschränkt. 

Man  Avird  diese  progressive  Entwickelung  der  chronischen  Go- 
norrhoe von  zwei  Gesichtspunkten  aus  betrachten  müssen;  Erstens 
kämen  in  Betracht  die  Zeitabschnitte,  innerhalb  welchb’ 
— von  der  Infektion  an  gerechnet  — das  progressive  Sta- 
dium sich  ausdehnen  kann,  und  zweitens,  wie  und  in  welchem 
Verhältnisse  zur  ursprünglichen  Erkrankung  die  Bildung 
der  chronisch-gonorrhoischen  Infiltrate  erfolgt.  Selbst- 
verständlich Averden  sich  derlei  Fragen  nur  an  instru- 
menteil unbehandelten  Fällen  gut  beobachten  lassen.  Es 
sind  dies  daher  auch  Studien,  AA'elclie  man  nicht  schnell  erledigen  kann ; 
ein  richtiges  Urteil  über  diese  Verhältnisse  wird  man  sich  vielmehr 
erst  nach  jahrelangen  Beobachtungen  zu  bilden  vermögen. 

Was  zunächst  die  Zeit  anbetrifft,  innerhalb  welcher  sich  die  chro- 
nische Gonorrhoe  entwickeln  kann,  so  haben  wir  ungefähr  die  mildeste 
Form  derselben  in  dem  beschriebenen  Beispiele  angedeutet.  Im  Gegen- 
satz zu  solchen  stationär  bleibenden  Formen  kann  aber  auch  durch 
die  dem  Falle  innewohnende  Wachstumsneigung  nach  völligem  Ablauf 
der  akuten  Entzündung  und  nach  Aufhören  der  starken  Sekretion  all- 
mählich eine  Verstärkung  der  Infiltrate  in  der  Fläche,  Tiefe  und 
Dichtigkeit  stattfinden.  Diese  progressive  Entwickelung  kann  sofort 
nach  dem  akuten  Stadium  beginnen,  Wochen  oder  Monate  hindurch 
anhalten,  dann  vielleicht  jahrelang  stillestehen,  um  eventuell,  nur  allerdings 
in  seltenen  Fällen,  später  nochmals  von  neuem  mit  einem  Nachschub 
von  Infiltraten  einzusetzen.  An  bestimmte  Termine  sind  derartige 
Krankheitsperioden  nicht  gebunden;  durch  fortgesetzte  Beobachtungen 
ei’Avirbt  man  sich  jedoch  im  Laufe  der  Zeit  ein  ziemlich  sicheres  Ur- 
teil über  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Fälle  und  die  dabei  maßgeben- 
den Faktoren. 

Kommen  Avir  nun  auf  das  S.  175  erAvähnte  Beispiel  zurück,  so  muß 
man  annehmen,  daß  so  gestaltete  Infiltrate  mindestens  binnen 
Jahresfrist  nach  Beendigung  des  akuten  Stadiums  eine 
Neigung  zu  Aveiterer  Ausbreitung  zeigen  Averden.  Geschieht 
dies  nicht,  zeigen  sie  im  Gegenteil  eher  eine  Neigung  zur  Bückbildung, 
so  hat  der  Fall  als  günstig  zu  gelten.  GeAvöhnlich  pflegen  übrigens 
die  Fälle  mit  geringerer  oder  gar  keiner  Wachstumsneigung  auch  in 
allen  Teilen  annähernd  in  demselben  Stadium  der  Entzündung  zu  bleiben 
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und  später  sicli  auch  ungefähr  gleiclimäßig  zurückzubilden.  Zur 
eigentlichen  Heilung  kommen  natürlich  zuerst  die  am  schwächsten  aus- 
gebildeten Infiltrate,  während  die  stärkeren,  welche  zumeist  die  Mitte 
der  Krankheitsherde  bilden,  länger  sichtbar  bleiben.  Bei  dem  zitierten 
Beispiel  würde  demnach  die  geringe  Infiltration  am  Orificium  externum 
am  wenigsten  Tendenz  zum  Wachstum  haben  und  auch  am  schnellsten 
ausheilen  können,  während  die  etwas  stärkeren  Infiltrate  in  der  Mitte 
der  Pars  pendula  später  zur  Rückbildung  übergehen  würden.  Die  am 
stärksten  ausgebildeten  Herde,  nämlich  die  im  Bulbus,  müßten  unter 
Umständen  aber  die  stärkste  Neigung  zeigen,  sich  in  Fläche  und  Tiefe 
auszubreiten  und  daher  für  ihre  vollständige  Ausheilung  auch  die 
längste  Zeit  erfordern. 

Absolut  zuverlässige  Anhaltspunkte,  ob  ein  Fall  von  chronischer 
Gonorrhoe  sich  noch  stärker  entwickeln  kann,  gibt  es  jedoch  nicht. 
Man  könnte  glauben,  daß  besonders  stark  in  der  Fläche  ausgebreitete 
Erkrankungsherde  dazu  neigen  würden;  dies  ist  jedoch  keineswegs 
immer  zutreffend.  Oberflächliche  Infiltrate,  welche  Neigung  zeigen,  sich 
schneller  bindegewebig  umzuwandeln  resp.  zu  vernarben,  haben  immer 
am  wenigsten  Neigung  zum  nachträglichen  Wachstum.  Am  ehesten 
werden  diejenigen  harten  Infiltrate  hierzu  geneigt  sein,  welche  bei 
nicht  zu  geringer  Flächenausbreitung  besonders  tiefgehend  und  dicht 
angelegt  sind.  Hierbei  tritt  die,  dem  chronisch-gonorrhoischen  Ent- 
zündungsprozesse stets  innewohnende  Tendenz,  die  kleinkörnige  Infil- 
tration in  mehr  oder  weniger  h}"perplastisches  Bindegewebe  umzu- 
wandeln, später  auf  als  bei  sich  flach  haltenden  und  mehr  disseminiert 
angelegten  lockeren  Entzündungsherden.  Ausnahmen  von  dieser 
Regel  sind  gewiß  selten. 

Je  dichter  die  kleinkörnige  Infiltration  von  Anfang  an  ist,  um  so 
stärker  kann  auch  die  nachti-ägliche  Bildung  von  hyperplastischem 
Bindegewebe  werden.  Diese  Bindegewebshyperplasie  bildet  die  Sub- 
stanz der  Strikturen  der  Harnröhre.  Welcher  außerordentlichen  Ent- 
wickelung dieselben  fähig  sind,  kann  man  an  den  manchmal  kaum  zu 
bändigenden  Bindegewebsma.ssen  der  sogenannten  kallösen  Strikturen 
erkennen.  Dieselben  sind  indessen  große  Ausnahmen  gegenüber  den  bei 
der  chroni.schen  Gonorrhoe  tagtäglich  beobachteten  gering  au.sgebildeten 
Graden  von  Bindegewebshyperplasie.  DieWachstumsfähigkeit  der  Infiltrate 
wird,  wenn  eine  pas.sende  in-strumentelle  Behandlung  nicht  stattfiiidet,  dem 
Vermuten  nach  er.st  definitiv  erlöschen,  nachdem  die  kleinkörnige  Infiltration 
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vollkommen  in  Bindegewebe  iimgewandelt  Ist.  Diese  Umwandlung  dauert 
bei  den  Fällen  mittelstarker  und  stärkster  Ausbildung,  wie  diese  im 
ersten  Teile  genau  beschrieben  wurden,  sehr  lange,  jedenfalls  bedeutend 
länger  als  verschiedene  Autoren  nach  einzelnen  diesbezüglichen  kurzen 
Äußerungen  zu  vermuten  scheinen.  Ehe  diese  bindegewebige  Umwand- 
lung vollkommen  beendigt  ist,  können  nach  unserer  eigenen  Meinung 
in  vielen  unbehandelten  Fällen  unter  Umständen  Jahrzehnte  vergehen. 

Der  ursprüngliche  pathologisch-anatomische  Charakter  eines  Falles 
ist  aber,  wie  bereits  gesagt,  nicht  immer  ein  absolut  zuverlä-ssiger  Maß- 
stab für  die  Heilungsfähigkeit  desselben  und  zwar  auch  dann  nicht, 
wenn  die  Behandlung  richtig  geleitet  wird.  So  kann  man  z.  B.  be- 
obachten, daß  gewisse  Infiltrationen  sich  in  ihrer  Eückbildung  besonders 
hartnäckig  zeigen,  hierzu  vielleicht  3 — 4 mal  so  lange  Zeit  als  andere  der- 
selben Stärke  erfordern  und  selbst  auf  kunstgerecht  ausgeführte  Dila- 
tationen nicht  mit  Eesorptionsvorgängen,  sondern  eher  mit  einer  Ver- 
stärkung des  Wachstums  innerhalb  der  erkrankten  Zone  reagieren; 
oder  es  folgen  ein  anderes  Mal  bei  gering  ausgebildeten  Erkrankungen 
auf  unvollkommene  Heilungs Vorgänge  schnell  Eezidive,  welche  die 
früheren  in  jeder  Beziehung  übertreffen.  _Ob  man  es  in  solchen  Fällen 
mit  einer  Gonokokkeninfektion  besonderer  Virulenz  zu  tun  hat  oder  ob 
Mischinfektionen  vorliegen,  welche  für  den  unregelmäßigen  Verlauf  des 
Falles  veranfwortlich  gemacht  werden  könnten,  entzieht  sich  der 
Beurteilung.  Die  allgemeine  Eegel  ist  aber,  daß  sich  die  gering 
ausgebildete  Erkrankung  schnell,  die  stärker  ausgebildete  langsamer 
und  eher  mit  Zwischenfällen  erledigt. 

Bei  ausgesprochen  skrophulösen  oder  tuberkulösen  In- 
dividuen verläuft  die  chronische  Gonorrhoe  häufig  in  anderer  als  der 
bisher  geschilderten  Weise.  Wir  möchten  fast  behaupten,  daß  sich  bei 
solchen  eher  eine  geringere  Wachstumstendeuz  der  Infiltrate  zeigt  und 
daß  es  im  Gegensatz  dazu  oft  so  scheint,  als  ob  eine  besonders  leb- 
hafte Neigung  zur  späteren  Bildung  chronisch-gonorrhoischer  Infiltrate 
mehr  an  eine  kräftige,  reich  vaskularisierte  Schleimhaut  von  Personen 
mit  guter  Allgemeiiikonstitution  gebunden  ist.  Der  Verlauf  der  chro- 
nischen Gonorrhoe  bei  skrophulösen  oder  tuberkulösen  Individuen  ist 
durch  einen  besonders  schleppenden,  oft  lange  Zeit  nocli  mit  starker 
Sekretion  verbundenen,  äußerst  torpiden  Charakter  gekennzeichnet; 
es  gleicht  also  diesbezüglich  bei  ihnen  der  Katarrh  der  Harnröhren- 
schleimhaut vollständig  dem  von  Schleimhäuten  anderer  Organe. 
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Fragt  man  Patienten  mit  derartigen  torpiden  Entzündungserschei- 
nungen nach  ihrem  sonstigen  Befinden,  so  stellt  sich  oft  heraus,  daß 
dieselben  auch  an  langandauernden  Katarrhen  der  oberen  Luftwege 
oder  au  chronischen  Magen-  und  Darmkatarrhen  leiden  und  namentlich 
bei  den  Spezialisten  der  Käsen-  und  Halsärzte  zu  den  Habitues  der 
Sprechstunden  gehören.  Selbstverständlich  soll  es  aber  auch  in  solchen 
Fällen  gelingen,  der  chronischen  Urethritis  den  infektiösen  Charakter 
zu  nehmen  durch  langsame  und  zielbewußte  Behandlung;  oft  muß  die- 
selbe auch  besonders  mild  sein. 

Es  wäre  nun  noch  zu  erörtern,  welches  Schicksal  die  unbehandelten 
Fälle  haben,  beziehentlich  welche  Zeit  eine  etwaige  Naturheilung  be- 
ansprucht. 

Es  ist  schon  im  ersten  Teile  ausgesprochen  worden,  daß  bei  ganz 
leichten  Fällen  — d.  h.  weichen  Infiltraten  und  Übergangsformen  zu 
harten  Infiltraten  — Naturheilungen  tatsächlich  Vorkommen  können 
wenn  auch  selten;  Voraussetzung  ist  dabei  allerdings,  daß  es  sich  um 
oberflächlich  gelegene  Infiltrate  handelt,  bei  denen  es  überhaupt  nur 
zu  einer  geringen  Bindegewebsentwicklung  kommt.  Die  Naturheilung 
nimmt  stets  längere  Zeit  in  Anspruch,  jedenfalls  melmere  Jahre.  Fälle, 
denen  bei  Ablauf  des  akuten  Stadiums  eine,  wenn  auch  noch  so  ge- 
ringe, passende  instrumentelle  Behandlung  zuteil  wurde,  haben  am 
meisten  Chance  dafür,  daß  die  weitere  Eückbildung  des  Prozesses  auf 
dem  "Wege  der  Naturheilung  erfolgen  kann.  Viel  längere  Zeit  als  die 
leichten  Fälle  bedürfen  zur  spontanen  Eückbildung  diejenigen,  welche 
harte  Infiltrate  aufweisen,  selbst  dann,  wenn  die  letzteren  geringfügig 
sind;  Infiltrate  mittlerer  Härte  und  solche  stärksten  Grades  sind  aber 
a priori  von  einer  irgend  nennenswerten  spontanen.  reti’Ograden  Ent- 
wickelung überhaupt  ausgeschlossen. 

In  welch em  Verhältnis  steht  nun  die  Infektiosität  eines 
Falles  zu  der  Menge  der  urethroskopisch  sichtbaren  Ver- 
änderungen? Ist  das  Verhältnis  stets  ein  direktes?  Wir  müssen 
hierauf  antworten:  nein,  keineswegs!  Jedenfalls  hat  man  oft  genug 
Gelegenheit,  sich  davon  zu  überzeugen,  daß  auch  bei  minimalen,  zui’ 
Not  überhaupt  gerade  konstatierbaren  Symptomen  die  Infektiosität  noch 
besteht.  Urethroskopisch  lassen  sich  die  Eesiduen  einer  solchen  Er- 
krankung in  der  Eegel  noch  durch  einige  tote  Narben  und  vergrößerte 
Ausführungsgänge  Morgagnischer  Krypten,  oder  auch  durch  sicht- 
bar gebliebene  Littresche  Drüsen  nach  weisen.  Liegen  andererseits 
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aber  endoskopisch  deutliche,  weit  ausgebreitete  und  tiefgehende  Infil- 
trationen vor,  so  versteht  es  sich  von  selbst,  daß  man  — zumal  wenn 
gar  keine  oder  nur  eine  unpassende  instrumentelle  Behandlung  statt- 
fand — erst  recht  mit  Sicherheit  auf  den  infektiösen  Charakter  des 
Falles  zu  schließen  hat. 


Viertes  Kapitel. 


Die  Wirkungsweise  der  Dilatation  bei  der  chronischen 
Gonorrhoe  der  Harnröhre. 

4 

Die  Eestitntio  ad  integmni  der  erkrankten  Schleimhaut  ist  zumeist  unerreichbar.  — 
Die  drei  hauptsächlichsteu  Richtungen  in  der  Therapie  der  chronischen  Gonorrhoe 
während  der  letzten  Jahrzehnte.  — Die  bakterizide  Methode,  die  Behandlung  mit 
Sonden  und  Argentum  uitricum  in  starker  Konzentration  und  die  Behandlung  mit 
Dilatatorien.  — Das  Prinzip  der  Dilatationsbehandhing  ist  alt,  neu  die  Anwendung 
der  jetzt  gebräirchlichen  Instrumente.  — Die  Kalibervermijideruug  der  Harnröhre  und 
Elastizitätsherabsetzuug  ihrer  Wand  durch  eingelagerte  Infiltrate.  — Lohnsteins 
Ansicht  über  diesen  Punkt.  — Welche  Bolle  spielen  bei  der  chronischen  Gonorrhoe 
der  Harnröhre  die  erkrankten  Drüsen?  — Der  allein  maßgebende  Faktor  zur  Be- 
urteilung des  einzelnen  Falles  ist  der  Zustand  sämtlicher  erkrankter  Schleimhautteile. 
— Die  Vorgänge  innerhalb  der  Schleimhaut  der  Harnröhre  bei  und  nach  den  Deh- 
nungen. — Die  Dehnung  bis  zur  äußersten  Elastizitätsgrenze,  die  Kontiuuitäts- 
trennungen.  — Aufsaugung  des  Granulations-  und  jungen  Bindegewebes.  — Die  Se- 
kretionssteigernng  nach  den  Dehnungen  stammt  nicht  nur  aus  den  Drüsen,  sondern 
auch  aus  anderen  Gewebsteilen.  — Die  Wirkung  der  schwächeren  und  stärkeren  Deh- 
' nungen.  — Die  Reaktionsfähigkeit  der  Infiltrate  auf  die  Dehmuigen  bleibt  lange  Zeit 
bestehen.  — Die  wechselnden  endoskopischen  Bilder  nach  den  Dehnungen.  Die  re- 
aktionslosen Dehnungen  sind  zumeist  gleichbedeutend  mit  Heilung.  — Die  toten 
Narben  und  bindegewebig  uingewaudelten  glandulären  Infiltrate.  — Die  während  der 
Dehnung  palpatorisch  festzustellenden  Fortschritte  des  Heiluugsprozesses.  Das  Ver- 
halten erkrankter  Morgagni  scher  Krypten  in  be.sonders  weiten  Harnröhren  — Lohn- 
steins Messungen  des  Harnröhrenkalibers. 


Der  Gang  unserer  Besprechung  erfordert  es  jetzt,  daß  wir  die  von 
uns  befürwortete  und  durcli  eine  jahrzelintelange  praktische  Krfalirung 
als  zuverläs.sig  erprobte  Beliandlungsart  aucli  wissenschaitlich  zu  be- 
gründen versuclien.  Die  ideale  Behandlung  der  clironisclien  Go- 
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iiorrlioe  müßte  es  erstreben,  daß  in  der  erkrankten  Schleimhaut 
eine  Eestitntio  ad  integrum  eintritt.  Wie  Avii’  schon  im  ersten  'J'eile 
auseinandergesetzt  haben,  ist  dies  jedoch  nur  selten  möglich;  jedenfalls 
muß  die  Behandlung  in  den  erkrankten  Stellen  aber  stets  eine  totale 
Vernarbung  und  damit  eine  andauernde  Beseitigung  der  Infektiosität 
erreichen  können. 

Die  Therapie  der  letzten  Jahrzehnte  hat  sich  vor- 
nehmlich in  drei  Richtungen  bewegt;  in  praxi  gehen  dieselben 
natürlich  mannigfach  in  einander  über.  Als  den  einfachsten  Weg,  zum 
Ziele  zu  gelangen,  darf  man  wohl  denjenigen  ansehen,  welchen  die 
bakterizide  Methode  einschlug.  Diese  Methode  nimmt,  wie  be- 
kannt, keine  oder  wenigstens  keinerlei  nennenswerte  Rücksicht  auf  die 
pathologisch-anatomischen  Veränderungen  der  Schleimhaut  und  ver- 
sucht, indem  sie  die  Diagnose  lediglich  auf  bakteriologische  Seki'et- 
untersuchungen  stützt,  mit  bakterien tötenden  Injektionsmitteln  die 
Heilung  herbeizuführen.  Wie  wir  über  diese  Art  der  Behandlung 
denken,  haben  wir  schon  öfters  aiiseinandergesetzt. 

Eine  zweite  Richtung  unterscheidet  sich  von  dieser  er.?teren 
hauptsächlich  dadurch,  daß  sie  die  Art  der  einzuschlagenden  Therapie 
nicht  einzig  und  allein  von  dem  Ausfall  der  bakteriologischen  Unter- 
suchung abhängig  macht,  sondern  daß  sie  nebenbei  auch  die  patho- 
logisch-anatomischen Verhältnisse  zu  berücksichtigen  bemüht  ist.  Sie 
bedient  sich  daher  schon  der  Diagnose  wegen  mehrfach  instrumenteller 
Manipulationen,  wie  solcher  mit  Knopfsonden,  Urethrometer  usw.  und 
zieht  die  Benutzung  von  Instrumenten  — hauptsächlich  in,  der  Form 
elastischer  und  starrer  Sonden  — vor  allem  auch  bei  der  Therapie 
öfters  in  Anwendung.  Ihr  Unterschied  von  der  gleich  zu  erwähnenden 
dritten  Richtung  besteht  aber  hauptsächlich  darin,  daß  sie  die  patho- 
logisch-anatomischen Tatsachen  nicht  in  ihrer  ganzen  Tragweite  würdigt 
und  daher  auch  vor  allem  von  aufschraubbaren  Dehninstrumenten  keinen 
Gebrauch  macht.  Aber  selbst  die  Sondenanwendung  ist  bei  ihr  durch- 
aus nicht  etwa  eine  regelmäßige,  geschweige  denn  eine  derartig  präva- 
lierende, daß  der  eigentliche  Charakter  dieser  therapeutischen  Rich- 
tung dadurch  bestimmt  würde;  denn  neben  ihr  legt  diese  Schule 
mindestens  genau  dasselbe  Gewicht  auf  die  Anwendung  von  adstrin- 
gierenden resp.  Ätzmitteln.  In  einer  solchen  weitgehenden  Weise  kann 
eine  derartige  Injektionsbehandlung  heutigen  Tages  aber  sicher  nicht 
mehr  als  berechtigt  anerkannt  werden.  Sie  mag  eine  Berechtigung 
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besessen  liaben,  so  lange  man  über  das  Wesen  der  Krankheit, 
d.  h.  die  patliologiscli-anatonüschen  Veränderungen  in  der  Schleimliaut, 
noch  nicht  genügend  unterrichtet  war;  seitdem  dieselben  bekannt  sind, 
lind  zwar  schon  durch  Neelsens  und  Ober  1 anders  Untersuchungen 
aus  dem  Jahre  18S6,  hat  ein  derartiges  Vorgehen  aber  die  Be- 
gründung verloren.  Dies  betriift  besonders  auch  die  Anwendung  des 
Argentum  nitricum  in  starker  Konzentration. 

Die  dritte  Richtung  endlich  ist  diejenige,  welche  wir  selbst 
vertreten.  In  Anerkennung  der  großen  Errungenschaften  bakterio- 
logischer Forschung  nimmt  sie  gebührende  Rücksicht  auf  dieselbe, 
macht  aber  auch  in  Anlehnung  an  die  zweite  Richtung  reichlichen 
Gebrauch  von  dem  Argentum  nitricum,  jedoch  nur  ganz  ausnahms- 
weise in  konzentrierter  Form  und  dann  nicht  etwa  in  der  Absicht 
und  in  dem  Glauben,  die  chronisch-gonorrhoischen  Infiltrate  damit 
wegätzeu  zu  können,  sondern  zu  ganz  anderen  Zwecken,  wie  dies 
noch  später  auseinander  gesetzt  werden  wird.  Von  der  zweiten 
Richtung  nahm  sie  aber  auch  die  diktierende  Behandlung  mit  zu 
sich  herüber,  machte  dieselbe  jedoch  durch  weiteren  Ausbau  zu  dem 
beinahe  wichtigsten  Teil  ihres  ganzen  Systems. 

Die  Methode,  infiltrierte  Stellen  durch  Dehnungen  therapeutisch 
dauernd  günstig  zu  beeinflussen,  Avar  von  der  zuvor  erwähnten 
Richtung  indessen  nicht  als  ein  Novum  eingeführt  woi'den,  sondern 
diese  Behandlungsart  war  schon  seit  langer  Zeit  bekannt.  Man  er- 
weiterte bei  den  stärkeren  Infiltraten,  welche  man  Strikturen 
nannte  und  zum  Teil  noch  nennt,  die  erkrankte  Harnröhre  mit 
Hilfe  von  Instrumenten  schon  von  jeher  und  erzielte  damit  sehr 
befriedigende  Resultate,  aber  allerdings  nur  betreffs  der  Passage  für 
den  Urinstrahl.  Der  Weg,  den  wir  zu  beschreiten  hatten,  um  zur 
Heilung  der  geringer  ausgebildeten  Grade  der  gleichen  Erkran- 
kung zu  gelangen,  Avar  also  bei  den  schAvereren  Formen  schon  mit 
Eiffolg  beschritten  und  man  hatte  nur  nötig,  den  Enveiterungen  die 
in  jedem  einzelnen  Falle  verschiedenen  Grenzen  vorzuschreiben. 

Sobald  man  sich  die  Mühe  gab,  die  nötigen  Instrumente  zu 
konstruieren  und  die  nötige  Erfahrung  zu  sammeln,  mußte  es  dann 
erst  recht  gelingen,  auch  die  scliAvächeren  Formen  der  Erkrankung 
zu  beseitigen  Es  lag  also  theoretisch  kein  Grund  vor,  zu 
glauben,  daß  man  nicht  mit  Vorsicht  und  Fleiß  das  Ziel  auf 
diesem  Wege  erreichen  Avürde.  Daß  der  von  den  Verfassern  be- 
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schritten e Weg  aber  auch  wirklich  der  i-ichtige  war,  hat  die,  lange 
Zeit  hindurch  an  einem  großem  i\raterial  gesammelte  Erfahrung  genügend 
bewiesen,  und  das  Uideil  zahlreicher  Ärzte,  ivelche  im  Laufe  der  Zeit 
diese  Methode  gleichfalls  angenommen  haben,  deckt  sich  im  wesent- 
lichen vollkommen  mit  den  ihrigen. 

Wir  haben  bereits  früher  auseinander  gesetzt,  daß  jeder  Fall  von 
chronischer  Gonorrhoe  und  wenn  er  auch  noch  so  gering  amsgebildet 
ist,  immer  nachweisbare  Kaliberverminderungen  der  Harnröhre  erkennen 
läßt.  Durch  die  Einlagerung  der  kleinkörnigen  Infiltration  und  des 
jungen  Bindegewebes  muß  notgedrungen  die,  unter  normalen  Ver- 
hältnissen vorhandene  außerordentlich  große  Dilatationsfähigkeit  der 
Harnröhre  an  den  erkrankten  Teilen  herabgesetzt  sein.  Die  aus  Gra- 
nulationsgewebe und  jungen  Bindegewebsfibrillen  bestehenden  Infiltrate 
sind  saftreich,  weich  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  spröde  im  Ver- 
gleich mit  dem  gesunden  Schleimhautgewebe  und  zwar  umsomehr,  je 
weniger  der  rein  bindegewebige  Umwandlungsprozeß  bereits  vor- 
geschritten ist,  natürlich  spielt  aber  auch  die  Dichtigkeit  und  Masse  des 
neugebildeten  Bindegewebes  bei  der  Elastizitätsherabsetzung  eine  wesent- 
liche Bolle. 

Bei  Besprechung  dieses  Gegenstandes  möchten  wir  auch  hier  noch- 
mals einer  unserer  Meinung  nach  durchaus  irrigen  Annahme  entgegen- 
treten, die  von  einem  sehr  tüchtigen  Vertreter  der  Dilatationsbehandlung, 
H.  Lohnstein-Berlin  aufgestellt  wird.  Er  behauptet  in  einem  Auf- 
sätze „Über  Spühldehnungen  bei  chronischer  infiltrierender  Urethritis'*  >) : 
„Die  Dehnungen  sind  gänzlich  kontraindiziert,  wo  man  auf  Grund  einer 
sorgfältigen  Urethraluntersuchung  zu  dem  Schlüsse  geführt  wird,  daß 
bereits  fibröse  Degeneration  in  größerem  Umfange  an  einzelnen  Stellen 
Platz  gegriffen  hat“.  Nach  diesen  Worten  muß  man  vor  allem  an- 
nelimen,  daß  L.  die  „fibröse  Degeneration**  als  ein  außerordentlich 
häufiges  Vorkommnis  auffaßt,  jedenfalls  als  ein  viel  häufigeres,  als  wir 
und  alle  andern  Autoren  dies  tun.  Wir  wenden  uns  aber  auch  gegen 
den  Ausdruck  „fibröse  Degeneration'*,  Avelcher  den  fraglichen  Zustand 
nicht  genau  bezeichnet.  Eine  schwielige,  harte,  unnachgiebige  Be- 
schaffenheit findet  sich  bei  den  bindegewebig  umgewandelten  chronisch- 
gonorrhoischen Infiltrationen  jedenfalls  erst  in  den  letzten  Endstadien 
und  zwar  nur  in  wenigen  und  seltenen  Fällen.  Von  diesen  vernarbten 
Endstadien  abgesehen,  repräsentiert  aber  das  chronisch-gonorrhoische 
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Iiifiltratioiisgewebe  in  der  noch  beliandlungsfähigen  Form  — und  das 
sind  eben  unsere]'  Erfalirung  nach  die  bei  weitem  meisten  Fälle  — 
unter  Umständen  jahrzehntelang  eine  mehr  oder  weniger  weiche,  nach- 
giebige, sehr  wohl  dehnungsfähige  Masse.  Wir  wissen  uns  in  diesem 
Punkte  durchaus  im  Einklang  mit  den  Eesultaten  der  histologischen 
Arbeiten  von  Neelsen,  Finger  und  Halle -Wassermann. 

Innerhalb  der  infiltrierten  Zone  liegen  aber,  außerordentlich  zahl- 
reich verstreut,  die  erkrankten  Drüsen,  welche  überhaupt  einen  großen 
Teil  der  entzündeten  Gewebe  bilden.  Dieselben  sind,  wie  in  Teil  I 
S.  33  und  34  genau  auseiiiandergesetzt  wurde,  ebenfalls  entzündlich  in- 
filtriert; ihr  Ausführungsgang  ist  teils  offen,  teils  versch wollen  oder 
Sogar  vollständig  geschlossen.  Durch  diesen  Zustand  der  Drüsen  ist 
Lohnstein  zu  theoretisch  irrigen  Schlußfolgerungen  geführt  worden; 
er  glaubt  nämlich,  daß  derselbe  das  wesentliche  Moment  bei  dem  Krank- 
heitsprozeß wäre  und  legt  infolgedessen  das  Hauptgewicht  auf  die 
Dehnung  dieser  entzündeten  Drüsen  und  die  gleichzeitige  Spülung  derselben. 

Im  Gegensatz  hierzu  erblicken  wir  unsererseits  das  Wesentliche 
der  Erkrankung  aber  nicht  ausschließlich  in  der  Entzün- 
dung der  Drüsenkörper,  sondern  außerdem  auch  in  der 
Entzündungsmasse  der  übrigen  Schleimhaut;  nur  der  je- 
weilige Zustand  der  glandulären,  periglandulären  und 
aller  sonstigen  S chleimhautinfi  Itrate  ist  für  uns  der  maß- 
gebende Faktor  zur  Beurteilung  des  einzelnen  Falles. 

Wir  kehren  nach  dieser  kurzen  Abschweifung  zu  unseren  theore- 
tischen Erwägungen  über  die  Dilatationswirkungen  zurück  und  haben 
uns  nun  zunächst  die  Frage  vorzulegen : was  geschieht  überhaupt 
während  und  nach  einer  Dehnung  in  den  Geweben  der  kranken  Harn- 
röhre, resp.  was  soll  und  darf  dabei  nur  geschehen?  Die  Beantwortung 
der  Frage,  wie  und  wann  die  Dehnungen  vorgenommen  werden  müssen, 
wird,  wegen  der  außerordentlichen  Wichtigkeit  der  speziellen  Sache, 
für  ein  besonderes  Kapitel  reserviert  bleiben. 

Wenn  man  die  chronisch  infiltrierte  Schleimhaut  und  ihre  Unter- 
lagen dehnt  — wir  brauchen  jetzt  absichtlich  nur  diesen  Ausdruck, 
wenn  er  auch  nicht  alle  fraglichen  Vorgänge  gleich  gut  bezeichnet  — 
so  wird  der  erste  Ei'folg  zunächst  der  sein,  daß  dabei  sämtliche  Schleim- 
hautfalten geglättet  werden.  Des  weiteren  wird  die  Harnröhre  ver- 
möge ihrer  natürlichen  Elastizität  immer  mehr  der  ErAveiterung  nachgeben 
bis  schließlich  die  Grenze  erreicht  ist,  bei  AA^elcher  die,  an  Stelle  der 
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gesunden  elastischen  Gewebe  suljstituierten  Granulations-  und  weichen 
Bindegewebsinassen  der  chronisch-gonorrhoischen  Infiltration  dem  Zuge 
nicht  mehr  folgen  können  und  in  ihrer  Kontinuität  geschädigt  werden 
müssen.  Diese  Kontiuuitätsschädigungen  werden  naturgemäß  aber 
zuerst  an  den  weichsten,  sprödesten  Stellen  der  Infiltrationen  statt- 
linden, und  dies  sind  zweifelsohne  diejenigen,  die  in  der  Hauptsache  nur 
aus  reinem  Granulationsgewebe  bestehen. 

Weiterhin  werden  darnach  Kontinuitätstrennungen  an  denjenigen 
Stellen  auftreteu,  welche  schon  etwas,  wenn  auch  nur  gering,  bindege- 
webig umgewandelt  sind,  bis  dann  allmählich  sämtliche  überhaupt  noch 
dehnungsfällige  infiltrierte  Gewebe  der  Dehnung  ihren  Tribut  zu  zollen 
haben;  dehnungsfähig  und  dadurch  der  Heilung  zugänglich 
sind  jedoch,  wie  bereits  bemerkt,  bis  auf  geringe  Aus- 
nahmen der  weitaus  größte  Teil  aller  chronisch-gonor- 
rhoischen Infiltrate. 

Von  den  erwähnten  Kontinuitätstrennungen  aus  erfolgt  dann  zunächst 
regelmäßig  die  Aufsaugung  derjenigen  Partien  der  Infiltrate,  welche 
vorwiegend  aus  Granulationsgewebe  bestehen.  Bei  der  innigen  Ver- 
mengung der  beiden  Infiltrationsbestandteile  werden  die  Resorptions- 
vorgänge sich  aber  selbstverständlich  nicht  allein  auf  die  Granulations- 
gewebe erstrecken,  sondern  auch  auf  das  junge  Bindegewebe,  welches 
mit  Blutgefäßen  und  Lymphräumen  reichlich  durchsetzt  ist  und  somit 
ebenfalls  eine  leichter  aufsaugbare  Masse  darstellt.  In  den  Fällen,  wo 
starke  Infiltrate  die  Drüsenkörper  umgeben,  werden  die  Kontinuitäts- 
trennungen nicht  nur  hier  lokalisiert  bleiben,  sondern  auch  in  den  ent- 
zündeten Drüsenkörper  hineinreichen.  Natürlich  kommt  es  infolge 
dieser  Kontinuitätstrennungen  regelmäßig  zu  einer  vorübergehenden 
Steigerung  der  Eiitzündungserscheiuungen,  welche  sich  klinisch  in  einer 
Vermehrung  der  Sekretion  zu  erkennen  gibt. 

Daß  in  vielen  Fällen  ein  großer  Teil  des  fraglichen  Sekrets  aus 
den  Drüsen  stammt,  wird  wohl  niemand  bezweifeln;  sicher  sind  aber 
auch  die  übrigen  Gewebsteile,  das  erkrankte  Epithel  und  das  eigentliche 
Schleimhautgewebe  an  seiner  Produktion  stark  beteiligt,  da  dieselben 
genau  so  erkrankt  sind  wie  die  Drüsen,  ja  sogar  — wie  aus  den  ein- 
schlägigen Bemerkungen  von  Teil  I zu  ersehen  ist  — oft  noch  viel 
intensiver  als  jene. 

Sehr  oft  läßt  es  sich  aber  überhaupt  vollständig  ausschließen 
daß  das  produzierte  Sekret  aus  den  Drüsen  stammen  kann.  Wir  haben 
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hierbei  besonders  im  Auge  die  Fälle  von  chronischer  Gonorrhoe  mit 
trockener  Schleimhautoberfläche,  in  denen  die  Mündungen  der 
Drüseiniusführungsgänge  durch  den  Entzündungsprozeß  verdeckt  und 
verschlossen  sind  — man  vergleiche  diesbezüglich  das  Kapitel  der 
ürethroskopie,  Teil  I,  S.  123  ii.  a.  Wäre  die  Annahme,  daß  alles  Sekret 
aus  den  Drüsen  stammt,  richtig,  so  dürften  diese  Fälle  erst  dann  Sekret 
produzieren,  wenn  infolge  der  instrumentellen  Behandlung  die  Aus- 
führungsgänge der  Drüsen  zutage  treten.  Dies  ist  aber,  wie  man 
durch  die  Ürethroskopie  tagtäglich  erkennen  kann,  absolut  nicht  der 
Fall.  Die  Sekretion  findet  vielmehr  hier  erst  recht  bei  verdeckten 
Ausführungsgängen  statt;  bei  vorgeschrittener  Heilung,  d.  h.  dann,  wenn 
in  einzelnen  Fällen  nach  Dilatationen  Drüsen  an  der  Schleimhautober- 
fläche sichtbar  werden,  kon.statiert  man  im  Gegensatz  dazu  eher  ein 
Abnehmeu  der  Sekretion. 

Nachdem  durch  schwrächee  Dehnungen  zuerst  die  am  reichlichsten 
mit  Granulationsgewebe  durchsetzten  Infiltrate  zum  Schmelzen  gebracht 
worden  sind,  spielt  sich  — wie  wir  bereits  erwähnten  — der  nämliche 
Vorgang,  durch  etwas  stärkere  Dehnungen  veranlaßt,  aber  auch  in  den 
schon  mehr  bindegewebig  organisierten  Infiltraten  ab.  Den  Beweis  hier- 
für kann  sich  jeder,  der  urethroskopieren  gelernt  hat,  selbst  erbringen;  man 
konstatiert  nämlich  im  Urethroskop  in  den  betretfenden  Fällen  nach 
jeder  Dehnung  eine  alsbaldige  Veränderung  der  erkrankten  Schleimhaut- 
oberfläche und  zwar  zunächst  am  Epithel.  Ferner  sieht  man  aber  auch 
das  von  dem  Granulationsgewebe  befreite  Bindegewebe  sehr  häufig  direkt 
an  die  Oberflächen  treten;  je  stärker  die  Infiltrate  sind,  desto  massiger 
und  desto  grobfaseriger  pflegt  dasselbe  zu  sein  (vgl.  Teil  I pag.  124,  125 
und  136). 

Der  Vorgang,  welcher  sich  in  den  gedehnten  Infiltraten  jeden  Aus- 
bildungsgrades abspielt,  ist  übrigens  immer  wieder  der  nämliche;  da  die- 
selben im  Grunde  genommen  nur  quantitativ,  aber  nicht  qualitativ  von- 
einander verschieden  sind,  so  ist  dies  auch  leicht  verständlich.  Die  in  den 
Entzündungsmassen  eingestreute  kleinkörnige  Infiltration  nimmt  mit  der 
Zahl  der  lege  artis  vorgenommenen  Dehnungen  allmählich  und  ziemlich 
gleichmäßig  ab.  Die  iibrigbleibenden  Biiidegewebsfibrillen  sind  aber 
trotzdem  noch  nicht  ganz  frei  von  kleinkörniger  Infiltration  und  be- 
wahren bei  ihrer  zumeist  lockeren  Anordnung  aus  diesem  Grunde  auch 
noch  außerordentlich  lange  eine  Reaktionsfähigkeit  für  weitere  Dehn- 
ungen. Man  kann  sich  hiervon  am  besten  dadurch  überzeugen,  daß 
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man  1 — 2 Tage  nacli  den  Dilatationen  den  Urin  betrachtet.  War  die 
Dehnung  besonders  erfolgreich,  so  steigert  sich  der  Ausfluß,  oder  der 
schon  verschwundene  zeigt  sich  wieder,  die  Filamente  vermehren  oder 
vergrößern  sich  usw.  (vergl.  die  folgenden  Kapitelj. 

0.  hält  es  überhaupt  nach  einer  praktischen  Erfahrung  von  .30  Jahren 
an  Tausenden  von  Fällen  absolut  für  ausgeschlossen,  daß  man  imstande  ist, 
es  von  vornherein  einem  Falle  von  chronischer  Gonorrhoe  anzusehen, 
ob  er  sicli  noch  durch  Dehnungen  günstig  beeinflussen  lassen  wird 
oder  nicht. 

Hat  man  bei  einer  systematisch  durchgeführten  Kur  schließlich  jeg- 
liche Eundzelleninfiltrate  beseitigt  und  also  nur  noch  reines  fibrilläres 
Bindegewebe  vor  sich,  so  darf  man  aber  auch  in  diesem  Stadium  die 
Hoffnung  auf  das  Eintreten  weiterer  Eesorptionsvorgänge  nicht  aufgeben, 
da  sich  dasselbe  infolge  der  voraufgegangenen  Prozeduren  in  einem  relativ 
lockeren  Zustande  befindet  und  sein  Stoffwechsel  ein  verhältnismäßig  reger 
ist.  Und  wirklich  erfolgt  auch  in  derartigen  Fällen  die  Eesorption  viel 
schneller,  als  man  von  vornherein  anzunehmen  geneigt  ist ; denn  die  bei 
den  Heilungsvorgängen  an  der  Oberfläche  auftretenden  Bindegeweb-s- 
massen  (fälschlich  Narben  genannt)  sind  je  nach  ihrer  Mächtigkeit  nur 
kurze  Zeit  sichtbar,  beiläufig  10 — 30  Tage,  vorausgesetzt,  daß  die  Deh- 
nungen in  der  vorgeschriebenen  Weise  fortgesetzt  werden.  In  dieser 
Weise  bleibt  das  fibrilläre  BindegeAvebe  der  Infiltrate,  unserer  Überzeugung 
nach,  viele  Jahre,  ja  selbst  Jahrzehnte  hindurch  noch  reaktionsfähig. 
Daß  eine  Heilung  im  Avahren  Sinne  des  Wortes  nicht  immer  glatt  er- 
reicht Avird,  liegt  öfters  Adel  Aveniger  an  einer  etwaigen  Unzulänglichkeit 
der  Methode,  als  vielmehr  an  dem,  der  sie  ausübt  oder  an  dem  Patienten, 
der  sich  für  geheilt  hält,  Avährend  er  tatsächlich  nur  gebessert  ist. 

Selbstverständlich  kommt  zuletzt  noch  ein  Stadium,  in  Avelchem  die 
Dehnungen  nicht  mehr  aufsaugend  AAflrken;  dieses  Stadium  ist  aber  in 
den  bei  weitem  meisten  Fällen  gleichbedeutend  mit  der  Heilung  des 
Prozesses. 

In  den  infiltrierten  Drüsengruppen  und  in  der  Umgebung  dei-selben, 
Avo  sich  die  stärksten  und  dichtesten  Infiltrate  befinden,  wird  der  Ent- 
zündungsprozeß natürlich  am  längsten  bestehen  bleiben;  Avährend  man 
sonst  durch  das  Urethroskop  allenthalben  eine  gesunde  Oberfläche  kon- 
statieren kann,  sieht  man  daselbst  noch  rote,  entzündete  Ausführungs- 
gänge. Diese  restierenden  Entzündungen  können  jedoch  ebenfalls  Aveiterhin 
durch  fortgesetzt  stärkere  Dehnungen  günstig  beinflußt  Averden.  In  der 
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Nähe  der  affiziert  gewesenen  Drüsen  bleiben  aber  auch  nach  voll- 
kommenem Ablauf  des  reaktionsfähigen  Stadiums  jene  Gebilde  zurück, 
welche  Lohnstein  fibröse  Einlagerungen  nennt;  man  konstatiert  die- 
selben im  dilatierten  Zustand  der  Harnröhre  — cf.  Teil  I,  S.  56  und  57 — als 
kleine,  rundliche  harte  Knötchen  bis  zu  Hirsekorngrüße ; größere  Formen 
sind  seltener  anzutreffeu.  Palpiert  man  genauer,  so  kann  man  unter 
Umständen  auch  noch  leichte  Verdickungen  der  Umg  bung  fühlen. 

Selbstverständlich  können  diese  Untersuchungen  auch  schon  während 
der  ganzen  Zeit  der  Dilatationsbehaudlung  vorgenommen  werden ; durch 
dieselben  Avird  man  häufig  in  den  Stand  gesetzt,  die  allmähliche  Abnahme 
der  in  der  Fläche  ausgebreiteten  Infiltrate  und  die  Eesorption  der 
glandulären  und  periglandulären  Entzündungen  palpatorisch  zu  kon- 
statieren. 

Finden  sich  Reste  von  Infiltraten,  Avelche  durch  Dehnungen  nicht 
mehr  zu  beeinflussen  sind,  so  darf  man  in  den  meisten  Fällen  daraus  folgern, 
daß  die  Hülle  derselben  aus  fest  organisiertem  Bindegewebe  besteht, 
während  ihr  Kern  durch  eine  Gruppe  Littrescher  Drüsen  gebildet  wird, 
deren  Aiisführungsgänge  verschlossen  sind.  Aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  werden  sich  aber  wohl  auch  diese  Drüsen  selbst  in  einem  rein 
fibrös  umgewandelten,  also  nicht  mehr  veränderungsfähigen  Zustand 
befinden. 

Die  innerhalb  des  eigentlichen  Schleimhautgewebes  liegenden,  nicht 
mehr  veränderungsfähigen  Reste  der  chronisch  gonorrhoischen  Infiltration 
bestehen  bei  den  geringgradigen  und  mittelstarken  Formen  aus  fibrösen, 
schmalen  Einlagerungen,  welches  durchaus  elastischer  Natur  sind. 
Nach  0.  werden  diese  Gebilde  als  „tote  Narben“  bezeichnet.  Handelt 
es  sich  um  Entzündungsreste,  Avelche  das  Lumen  wesentlich  beeinträch- 
tigen, so  liegen  Infiltrate  stärkster  Ausbildung,  Strikturen  im  eigentlichen 
Sinne  des  Wortes,  vor.  Diese  Fälle  stellen  aber  nur  einen  geringen 
Prozentsatz  von  dem  Ausgang  chronischer  Gonorrhoe  dar  im  Verhältnis 
zu  der  großen  Anzahl  der  Fälle,  in  denen  sich  der  Resorptionsprozeß 
in  der  zuvor  beschriebenen  Weise  mehr  oder  Aveniger  glatt  abspielt. 

Endlich  noch  ein  Wort  über  sogen  annte  hypertrophisch  e M o r g a g nische 
Krypten  in  besonders  weiten  Harnröhren!  Sie  nehmen  bezüglich  der 
Therapie  eine  eigene  Stellung  ein.  In  besonders  Aveiten  Harnröhren 
reichen  nämlich  die  Dilatationen  Avohl  dazu  aus,  die  Infiltration  des 
eigentlichen  Schleimhautgewebes  und  die  periglandulären  Entzündungs- 
massen zum  VerscliAvinden  zu  bringen;  die  Drüsenkörper  der  ent- 

Oberländer  - ICoIlmann,  ohron.  Gonorrhoe  d.  mllnnl.  Harnröhre.  2.  Auü.  13 
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zündeten  Krypten  Heften  aber  inancliinal  derartig  tief  im  Corpus  caver- 
nosiim  eingebettet,  daß  sie  selbst  dem  Zuge  der  stärksten  Dilatation 
ausweiclien  und  sich  somit  ilirer  Beeinflussung  entziehen  können.  Wie 
man  bei  solchen  selteneren  Vorkommnissen,  die  wie  ge.sagt  aber  nur  in 
Harnröhren  weitesten  Kalibers  ein  treten,  therapeutisch  vorzugehen  hat, 
wird  später  noch  besprochen  werden. 

Wir  können  dieses  Kapitel  nicht  schließen,  ohne  zuvor  noch  einer 
Reihe  von  Untersuchungen  betreffs  der  Dehnbarkeit  der  Harnröhre  Er- 
Avähnung  getan  zu  haben,  die  vor  einigen  Jahren  von  Lohn  stein’) 
ausgeführt  wurden.  L.  teilte  hierbei  die  Harnröhre  in  7 verschiedene 
Abschnitte:  die  Pars  prostatica,  die  Pars  membranacea,  den  Bulbus,  den 
hinteren,  mittleren  und  vorderen  Abschnitt  der  Pars  pendula  und  die 
Pars  navicularis.  Zu  seinen  Messungen  bediente  er  sich  der  von  ihm 
zur  Behandlung  der  chronischen  Gonorrhoe  schon  früher  angegebenen 
Doppelknrette.  Er  vermochte  mit  Hilfe  derselben  zu  konstatieren,  daß 
das  gleiche  Segment  ein  und  derselben  Harnröhre  oft  ganz  verschieden 
dehnbar  war,  je  nachdem  die  Dehnung  im  vertikalen,  transversalen  oder 
in  einem  der  schrägen  Durchmesser  ausgeführt  wurde.  Der  transversale 
Durchmesser  war  derjenige,  der  in  fast  allen  Harnröhrenabschnitten 
relativ  häufig  die  größte  Dehnbarkeit  darbot.  Besonders  charakteristisch 
machte  sich  diese  Eigentümlichkeit  in  der  Pars  bulbosabemerklich.  während 
die  Pars  navicularis  gerade  im  Gegenteil  hierzu  relativ  häufig  annähernd  die- 
selben Werte  für  die  maximale  Dehnbarkeit  zeigte,  gleichviel,  in  welchem 
Durchmesser  dilatiert  wurde.  Die  Pars  membranacea  ähnelte  diesbezüg- 
lich der  Pars  navicularis  etwas;  trotzdem  war  aber  auch  hier  ein,  wenn 
auch  nur  geringes,Überwiegen  der  transversalen  Dehnbarkeit  nachzuweisen. 

Diese  Lohnsteinscheu  Untersuchungen  müssen,  von  verschiedenen 
Gesichtspunkten  aus  betrachtet,  sicher  unser  volles  Interesse  bean- 
spruchen. Praktische  bestimmte  Schlußfolgerungen  für  die  Anwendung 
der  therapeutischen  Zwecken  dienenden  Dilatatoren  lassen  sich  unserer 
Meinung  nach  aber  daraus  zur  Zeit  noch  nicht  ziehen,  und  zwar  selbstver- 
ständlich am  wenigstenbetretfsder  Instrumente,  welche  drei,  vier  oder  noch 
mehr  Branchen  besitzen.  Außerdem  wäre  aber  auch  noch  abzuwarten,  inwie- 
weit diese  Befunde  durch  andere  künftige  bestätigt  werden ; denn,  wie 
Lohnstein  selbst  ganz  offen  zugibt,  ist  die  Anzahl  seiner  Beobachtungen 
damals  nur  eine  beschränkte  gewesen. 

')  H.  Loh  US  teil],  Untersuchungen  über  das  Kaliber  der  Harnröhre  bei  chronischer 
Urethritis.  iMonatsberichte  für  Urologie  1905,  8.  lieft. 
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Katheter,  Spüler  und  Sonden. 

Die  Metallkatheter:  Krümmung  und  Bogenlänge  ihres  Schnabels ; die  von  Dittel, 
Ge  ly,  Guyon  und  Thompson  hierfür  angegebenen  Maße.  — Ansichten  älterer 
Autoren  über  die  Krümmung  von  Metallkathetern.  — Der  sogenannte  Steinkatheter 
von  Thompson-Guyon;  Verwendbarkeit  desselben  in  gewissen  Fällen  unserer  Er- 
krankungen. — Metallkatheter  mit  Mercierbiegung.  — Die  von  uns  bevorzugte  Form 
der  Metallkatheter.  — Die  geraden  Jletallkatheter.  — Die  Augen  der  Metallkatheter; 
Zahl  und  Lage  der  Augen.  — Psychrophorkatheter  nach  Sch  lagintweit.  — Der  Schaft 
der  Metallkatheter;  Form  und  Länge  desselben.  — Die  Beschaffenheit  des  peripheren 
Schaftendes.  Kaliberbezeichnung  der  Metallkatheter:  Handgriff  derselben.  — Das  zur 
Anfertigung  der  Metallkatheter  benutzte  Material.  — Die  für  die  Praxis  wichtigsten 
Stärken.  — Die  aus  Metall  angefertigte u Spüler : Die  von  Oberländer  an- 
gegebenen, für  die  Pars  anterior  bestimmten  Formen.  — Der  gebogene  Injektor  nach 
Ultzmann.  — Ultzmanns  Instillator.  — Kollmanns  gerader  Spüler.  — Die  ge- 
geraden  und  gebogenen  Spülsonden  nach  von  Notthafft.  — Spüler  nach.Lanz. 
— Das  Material  der  Spüler.  — Die  Metallsonden:  Gerade  und  gebogene 

Formen.  — Die  geknöpften  Metallsonden  nach  Eoser.  — Benique’sche  und 
Beniqu  6-Guyonsche  Form;  die  allgemeinen  Vorteile  der  letzteren.  — Die  Länge 
der  gebogenen  Metallsonden;  der  Handgriff  derselben.  — Verwendung  der  Metall- 
sonden als  Itinerarinm  vor  Einführung  der  Dilatatorien.  — Die  sogenannten  Steinsonden; 
die  Marcsche  Form  und  die  Guyonschen  Formen.  Verwendbarkeit  derselben  in  ge- 
wissen Fällen  unserer  Erkrankungen.  — Das  Material  der  festen  Metall sonden.  — Die 
biegbaren  Zinnsonden.  — Die  elastischen  Instrumente  mit  Gespinnst- 
unterlage:  Material  und  Anfertigung  derselben.  — Ihre  Lack-  und  Ilarzschichten. — 
Die  Untersuchungen  von  Posner  und  Frank.  — Die  verschiedenen  Formen  der 
elastischen  Katheter.  — Elastische  Katheter  mit  einfacher  Mercierbiegung;  vier  Arten 
derselben.  — Die  doppelte  Mercierbiegung.  — Mit  Mandrin  versehene  elastische 
Katheter.  — Die  Augen  der  elastischen  Katheter.  — Die  Weichgummikatheter: 
Verschiedene  Formen  derselben  — Die  elastischen  Spüler:  Solche  aus  Weich- 
gummi und  solche  mit  gewebter  Unterlage.  — Der  Spüler  nach  Letze  1.  — Guyons 
Explorateur  perford.  — Die  elastischen  Bougies:  Ihre  verschiedenen  Formen. — 

Besonders  widerstandsfähige  Sorten.  Die  für  die  Anwendung  elastischer  Bougies  ge- 
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eif^neteii  Fülle.  — Die  liliforinen  Eouf^ies.  — Allgemeines  über  Kal iberbezeich- 
uuug:  Die  Filieren  von  Cbarriiire  und  H6nique.  — Die  alte  englische  Skala 
und  spätere  Modiftkationen  denselben.  — Amerikanische  Maßsysteme.  — Die  Meß- 
vorrichtungen (Leeren)  und  ihre  einzelnen  Arten. 

Nachdem  wir  im  vorausgeliendeii  Kapitel  in  großen  Zügen  ange- 
deutet haben,  was  wir  an  einer  rationellen  Behandlung  der  chronischen 
Gonorrhoe  des  Mannes  als  das  We.sentliche  betrachten,  soll  es  zunächst 
unsere  Aufgabe  sein,  die  Beschreibung  der  hierfür  nötigen  Instrumente 
zu  geben.  Daß  wir  uns  dabei  nicht  nur  damit  begnügen  können,  die 
einzelnen  Arten  und  Formen  der  Dilatatoren  dem  Leser  genau  vor 
Augen  zu  führen,  sondern  daß  wir  auch  die  zum  Sondieren, 
Katlieterisieren  und  Spülen  besimmten  einfacheren  Instrumente 
im  einzelnen  besprechen  müssen,  ist  selbstverständlich.  Wir  werden 
diesen  letzteren  Teil  sogar  besonders  ausführlich  behandeln  und  dabei 
nicht  nur  diejenigen  Instrumente  anführen,  welche  bei  der  Therapie 
unserer  Krankheiten  im  täglichen  Gebrauch  Vorkommen  und  daher  un- 
entbehrlich sind,  sondern  auch  solche,  die  dabei  selten  Verwendung 
finden.  Unserer  Meinung  nach  ist  es  ein  notwendiges  ErfordeniLS,  daß 
man  sich  auch  eine  genaue  Kenntnis  dieser  letzteren  aneignet,  denn  nur 
so  ist  man  imstande,  frei  von  bloßem  Schematismus,  die  Behandlung 
stets  individualisierend  zu  gestalten. 

Ein  großer  Eaum  dieses  Kapitels  ist  ferner  einer  Besprechung  der 
verschiedenen  Biegungen  und  Längen  des  Schnabels  von  Ka- 
thetern und  Sonden  gewidmet.  Wir  glaubten,  daß  sich  dies  nicht 
umgehen  ließ;  denn  wenn  es  sich  hier  auch  nur  um  ein  beschränktes 
Gebiet  der  Harnwegeerkrankungen  handelt,  so  muß  man  eine  genaue 
Kenntnis  dieses  Gegenstandes  doch  ebenfalls  als  eine  notwendige  Voraus- 
setzung sicheren  ärztlichen  Eingreifens  betrachten. 

Nach  dem  Material,  aus  welchem  die  für  Erkrankungen  der  Harn- 
röhre und  Blase  bestimmten  Instrumente  angefertigt  sind,  unterscheidet 
man  ganz  im  allgemeinen  zweierlei  Arten  derselben ; die  Metallinstru- 
mente und  die  elastischen.  Bei  beiden  kann  man  wieder  folgende 
Gruppen  voneinander  trennen: 

1.  Katheter  zum  Passieren  der  Harnröhre  und  zum  Eingehen  in 
die  Blase  und  Ablassen  des  Harnes,  sowie  zum  Spülen  der  Blase  und 
der  kranken  Harnröhre. 

2.  Spüler,  in  der  Hauptsache  bestimmt  zur  Spülung  der  Harn- 
röhre, und  in  beschränktem  Maße  auch  zur  Spülung  der  Blase. 
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3.  Bougies  oder  Sonden  ohne  inneren  Kanal,  abgesehen  von 
einigen  ziim  Teil  bereits  iin  Band  I,  S 57  If.  erwähnten  diagnostischen 
Zwecken,  lediglich  bestimmt  zur  Erweiterung  der  Harnröhre. 

Von  den  aufschranbbaren  Dehninstrumenten  wird  im  fol- 
genden Kapitel  die  Rede  sein. 

31etalliustriimeiite. 

Die  Metallkatheter  haben  zumeist  eine  zylindrische  Form. 
Die  Frage,  welche  Krümmung  für  ihren  Schnabel  die  geeignetste 
ist  und  welche  Bogenlänge  dieselbe  haben  soll,  hat  in  früheren  Zeiten 
die  Chirurgen  stark  beschäftigt  und  es  sind  infolge  der  vielfach  vonein- 
ander abweichenden  Meinungen  eine  sehr  große  Anzahl  von  Katheter- 
formen angegeben  worden.  Dittel , als  klassischer  Repräsentant  deutscher 
Autoren,  empfiehlt  in  seiner  bekannten  Monographie  über  die  Strikturen 
der  Harnröhre  (Handbuch  der  allgemeinen  und  speziellen  Chirurgie, 
redigiert  von  v.  Pitha  und  Billroth)  eine  dreifache  Krümmung:  die 
kurze,  die  mittlere  und  die  große.  „Die  kurze  Krümmung  bildet  ein 
Segment  eines  Kreises,  dessen  Durchmesser  9 cm  beträgt  und  dessen 
Schnabelspitze  von  dem  verlängerten  Schaft  des  Katheters  30  mm  ab- 
steht. Die  mittlere  Krümmung  bildet  ein  Segment  eines  Kreises,  dessen 
Durchmesser  10,8  cm  beträgt  und  dessen  Schnabelspitze  von  dem  ver- 
längerten Schaft  des  Katheters  42  mm  absteht.  Die  große  Krümmung 
bildet  ein  Segment  eines  Kreises,  dessen  Durchmesser  13,8  cm  beträgt 
und  dessen  Schnabelspitze  von  dem  verlängerten  Schaft  des  Katheters 
58  mm  absteht“  (vgl.  Figg.  47,  48  und  49,  welche  eine  genaue  Kopie  der 
Dittelschen  Originalfiguren  darstellen). 

In  etwas  engeren  Grenzen,  als  die  Dittelsclien  bewegen  sich  die 
von  dem  französischen  Chirurgen  Gely  anfangs  der  sechziger  Jahre 
vorigen  Jahrhunderts  angegebenen  Maße.  Gely  hat  den  Gegenstand 
auf  anatomischer  und  klinischer  Grundlage  besonders  eingehend  studiert. 
Er  empfiehlt  für  die  meisten  Fälle  Metallkatheter  mit  einer  Biegung 
von  11 — 12  cm  KreLsdurchmesser,  und  zwar  soll  die  Länge  der  Biegung 
möglichst  genau  ein  Drittel  des  gesamten  Kreisumfanges  betragen 
(vgl.  Fig.  50).  Bei  besonders  langen  Harnröhren,  wie  beispielsweise  denen 
der  Prostatiker,  kann  man  nach  Gely  aber  bis  auf  eine  Krümmung  von 
13  cm  Kreisdurchmesser  steigen  und  andererseits  bei  kurzen  Harnröhren 
bis  auf  eine  Krümmung  von  1 0 cm  Kreisdurchmesser  lierabgehen. 
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G61y  ist  Späterhin  jedoch  von  der  P’ordei'ungder  {großen  Krüininungen 
etwas  zurückgeg-angen  und  hat  sich  aucli  für  die  Melirzalil  der  gewöJm- 
lichen  Fälle  mit  kleineren  von  10  cm  Kreisdurchmesser  begnügt.  Das 
Gleiche  tut  Guj'on,  welcher  eine  Biegung  von  10 — 11  cm  KreLsdurch- 
messer  für  die  vorteilhafteste  hält  und  Biegungen  von  ganz  großem 
Durchmesser  nur  für  besonders  schwere  Fälle  von  Prostatahypertrophie 


*» 

\ 
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reserviert.  Dabei  setzt  Guyoii  allerdings  voraus,  daß  die  Länge  der 
Biegung  jedenfalls  einem  Drittel  des  gesamten  Kreisunifangesgleichkoinint. 


Metallkatheter. 


199 


Unter  den  englischen  Antoren  verdient  in  der  uns  hier  beschäf- 
tigenden Frage  vor  allen  Thompson  besondere  Beachtung,  da  er  seine 
Meinung  ebenfalls  auf  genaue  anatomische 
Untersuchungen  stützt.  Nach  ihm  soll 
die  Krümmung  eines  Katheters,  welche 
der  Mehrzahl  der  Fälle  am  meisten  ge- 
recht wird,  einem  Kreisdurchmesser  von 
S,2  cm  entsprechen,  die  Länge  der  Krüm- 
mung aber  drei  Zehntel  der  gesamten 
Kreisperipherie  betragen.  Thompson  ist 
also  derjenige,  welcher  von  allen  bisher 
genannten  Autoren  die  schärfste  Krüm- 
mung verlangt. 

Mit  den  bisher  angeführten  ist  die 
Eeihe  der  im  Laufe  der  Zeit  empfohlenen 
Katheterformen  jedoch  noch  lange  nicht 
ei-schöpft;  denn  ebenso  wie  einerseits  einige  Autoren  eine  Biegung  ver- 
langten, deren  Kreisdurchmesser  das  vonDittel  geforderte  Maximum  von 
13,8  cm.  weit  übersteigt  (so  empfiehlt  z.  B.  Che  lins  in  seinem  noch  in  den 
vierziger  Jahren  des  vergangenen  Jahrhunderts  sehr  verbreiteten  Haml- 
buch  der  Chirurgie  eine  Normalkrümmung  von  16  cm  Kreisdurchmesser) 
so  gab  es  andererseits  auch  Ärzte,  die  weit  über  die  oben  angeführten 
Minima  herabgingen.  Als  Beispiel  der  letzteren  sei  der  französische 
Chirurg  Bert on  (Mitte  der  zwanziger  Jahre  des  vorigen  Jahrhunderts) 
angeführt,  nach  dem  die  Biegung  des  Katheterschnabels  den  kleinsten 
Durchmesser  der  Harnröhre,  der  nach  ihm  3 — 4 Linien,  also  weniger 
als  1 cm  beträgt,  nicht  überschreiten  darf 

Während  bei  sämtlichen  bisher  beschriebenen  Metallkathetern  der 
Schnabel  ein  Kreissegment  darstellt  und  sich  mit  dem  Schaft  ebenfalls 
durch  einen  bogenförmigen  Abschnitt  verbindet,  ist  das  bei  den  zwei  zu- 
nächst zu  erwähnenden  Arten  nicht  der  Fall.  Das  gesamte  vesikale 
Ende  dieser  Instrumente  gleicht  weniger  einem  Bogen,  als  vielmehr 
einem  Knie  oder  Haken.  Ein  besonders  wichtiger  Repräsentant  dieser 
Gattung  ist  das  unter  dem  Namen  Steinkatheter  resp.  Steinsucher 
von  Thompson-Guyon bekannte  Instrument  (Fig.  51);  sein  Schnabel  ist 
kurz  und  mit  dem  Schaft  durch  einen  so  scharfen  Absatz  verbunden, 
daß  derselbe  beinahe  einem  rechten  Winkel  gleichkomrat.  Das  genannte 
Instrument  kann  auch  bei  der  Behandlung  der  uns  hier  beschäftigenden 
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Alt'ektioneii  in  gewissen  Fällen  mit  Nutzen  verwandt  werden,  weil  es 
sich  — abgesehen  von  seinem  diagnostischem  Wert  für  die  Blase  — 


Fig.  51. 

auch  gut  dazu  eignet,  die  Länge  der  Pars  prostatica  resp.  die  der 
ganzen  Pars  posterior  urethrae  zu  bestimmen.  Eine  genaue  Kenntnis 
dieser  Maße  bringt  aber  oft  große  Vorteile;  unter  anderem  vermag  sie 
z.  B.  die  Auswahl  der  richtigen  Dehnerformen  oder  die  mehr  oder 
weniger  tiefe  Einführung  der  Instrumente  wesentlich  zu  beeinflu.ssen. 
Außerdem  kann  man  das  genannte  Instrument  aber  eventuell  auch  be- 
nutzen für  Dilatationen  oder  für  den  Katheterismus  resp.  damit  ver- 
bundene Spülungen  bei  solchen  gonorrhoisch  erkrankten  Patienten, 
welche  abgesehen  von  ihren  spezifischen  Schleimhautleiden  noch  eine 
Hypertrophie  der  Prostata  besitzen. 

Für  die  gleichen  Fälle  und  die  gleichen  Zwecke  empfiehlt  sich  auch 
die  Benutzung  von  Metallkathetern  in  einem  meh  r oder  weniger  stumpfen 
Winkel  zum  Schaft  abgebogenen  ganz  kurzen  Schnabel  von  einer 
Form,  wie  solche  bei  den  elastischen  Kathetern  als  Mercierbiegung  all- 
gemein bekannt  ist  (Fig.  52).  Daß  man  auch  mit  einer  solchen  Form 


Fig.  52. 

unter  den  verschiedensten  normalen  und  pathologischen  Verhältnissen 
gut  in  die  Blase  zu  gelangen  vermag,  wird  übrigens  heutigen  Tages 
wohl  kaum  jemand  bezweifeln,  nachdem  die  Cystoskope  Nitz  es  und 
anderer  Autoren , welche  diesen  Prostatakathetern  bezüglich  ihrer 
Schnabelform  ja  ziemlich  nahe  kommen,  längst  Allgemeingut  der  Arzte 
geworden  sind. 

Wir  haben  im  vorausgehenden  absichtlich  eine  größere  Anzahl 
verschiedener  Arten  des  Schnabels  von  Metallkathetern  besprochen,  weil 
wir  glauben,  daß  jeder  Arzt,  welcher  sich  mit  der  Einführung  von 
]\Ietallinstrumenten  in  Harnröhre  und  Blase  befaßt,  mit  diesem  Gegen- 
stand auf  das  Genaueste  vertraut  sein  muß.  Ganz  anders  liegt  die 
Sache  aber,  wenn  wir  gefragt  werden  sollten,  welche  Form  der  l\Ietall- 
katheter  als  die  praktischste  oder  als  die  der  Mehrzahl  der  Fälle  am 
meisten  entsprechende  zu  gelten  hat.  Die  Antwort  hierauf  kann  unserer 
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^[einuiig  iiacli  nur  die  sein,  daß  in  einer  großen  Anzalil  von  Fällen 
nicht  viel  darauf  ankoinmt,  welche  Form  man  benutzt,  sondern  daß 
man  recht  oft  sowohl  mit  der  einen  als  mit  der  anderen  seinen  Zweck 
gleich  gut  zu  erreichen  vermag.  Mit  einer  gewissen  Vorliebe  be- 
nutzen wir  selbst  seit  vielen  Jahren  aber  zumeist  Katheter  von  der  in 
Fig.  f)3  abgebildeten  Form.  Dieselbe  entspricht  fast  vollständig  der  von 
Dittel  beschriebenen  kurzen  Krümmung,  welche  zu  einem  Kreis- 
dui’chmesser  von  9 cm  gehört  (vgl.  Fig.  47) ; die  Länge  der  Krümmung 


beträgt  bei  unseren  Kathetern  etwa  ein  Viertel  der  dazu  gehörigen 
Kreisperipherie.  Außerdem  haben  wir  aber  auch  Katheter  mit  einer 
Biegung  von  größerem  Kreisdurchmesser , entsprechend  den  großen 
Krümmungen  nach  Dittel  und  Gely-Guyon  vorrätig,  da  es  ganz 
entschieden  Fälle  gibt,  in  denen  man  mit  einer  solchen  flacheren 
Krümmung  sicherer  und  schonender  in  die  Blase  gelangt.  Unserer  Er- 
fahrung nach  sind  derartige  Fälle  durchaus  nicht  etwa  lediglich  bloß 
solche  von  Prostatahypertrophie.  Ob  ein  bestimmter  Patient  sich  mehr 
für  die  oder  jene  Biegung  eignet,  läßt  sich  unserer  Erfahrung  nach 
keinesfalls  immer  im  voraus  bestimmen,  wir  sind  vielmehr  daran  ge- 
wöhnt, hierüber  den  Versuch  entscheiden  zu  lassen.  Wenn  man 
Katheter  mit  kreisförmig  gebogenem  Schnabelende  benutzt,  so  achte 
man  übrigens  auch  darauf,  daß  die  Biegung  auch  wirklich  überall 
gleichmäßig  ausgeführt  ist;  Katheter,  welche  an  dem  zentralen  Teile 
der  Schnabelspitze  nicht  gebogen  sind,  sondern  doi't  geradlinig  verlaufen, 
.sind  zu  verwerfen. 

Endlich  hier  noch  ein  Wort  bezüglich  des,  namentlich  von  einigen 
älteren  Chirurgen  vielfach  als  besonders  vorteilhaft  bezeichneten  ge- 
raden Metallkatheters.  Nach  dem,  was  wir  im  vorausgehenden  über  die 
der  Mehrzahl  der  Fälle  am  besten  entsprechende  Form  der  Katheter- 
krümmung gesagt  haben,  ist  es  klar,  daß  wir  solche  gerade  Metall- 
katheter nicht  besonders  empfehlen  können.  Wenn  man  mit  dem  Auge 
derselben  in  die  Blase  gelangen  will,  muß  man  nämlich  unbedingt  die 
Pars  posterior  urethrae  tief  strecken  und  das  Ligamentum  Suspen- 
sorium penis  stark  nach  unten  ziehen,  was  bei  empfindlichen  Patienten 
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recht  unangeneliin  ist.  Damit  .soll  aber  keine.swegs  in  Abrede  gestellt 
werden,  dab  man  mit  denselben  in  einer  groben  Anzahl  von  Fällen  den 
Katheterismus  nicht  eben  so  gut  au.sführen  kann,  wie  mit  deji  anderen 
jjuvor  beschriebenen  Metallkathetern;  der  moderne  Urolog  muß  ja  schon 
wegen  der  Lichtuntersuchung  der  Pars  po.sterior  urethrae  mit  der  tiefen 
Einführung  von  geraden  Instrumenten  vollkommen  vertraut  sein.  Jeden- 
falls würden  wir  aber,  wenn  es  darauf  ankäme,  zwi.schen  Metall- 
kathetern der  geraden  und  der  früher  erwähnten  Formen  zu  wählen, 
ganz  entschieden  nur  zu  den  letztei’en  raten. 

Zu  den  wichtigen  Eigenschaften  des  vesikalen  Endes  sämtlicher 
Katheterarten  gehören  ferner  auch  noch  die  Augen,  d.  h.  die  Öff- 
nungen, welche  dort  für  den  Abfluß  des  Urins  angebracht  sind.  Die- 
selben dürfen  weder  zu  groß  noch  zu  klein  sein;  sind  sie  zu  groß,  .so 
schädigen  sie  eventuell  die  Stabilität  des  Schnabels,  sind  sie  zu  klein, 
so  können  sie  namentlich  bei  Hämorrhagien  mit  Gerinnselbildung  den 
bequemen  Urinabfluß  sehr  stören.  Zu  beachten  ist  auch  die  Be.schaffen- 
heit  der  Eänder;  es  muß  als  ein  großer  Fehler  betrachtet  werden,  wenn 
diese  scharf  sind,  da  beim  Ein-  und  Ausführen  des  Instrumentes  die 
Harnröhre  leicht  verletzt  werden  kann.  Die  meisten  Metallkatheter 
enthalten  zwei  solcher  Augen,  welche  in  diesem  Falle  gewöhnlich  an 
den  beiden  Seitenwänden,  also  rechts  und  links  angebracht  sind. 

Es  gibt  aber  auch  Katheter  mit  nur  einem  Auge.  Der  Ort,  wo 
dieses  sitzt,  ist  ein  sehr  verschiedener;  so  hat  z.  B.  der  ursprüngliche 
alte  sogenannte  Steinkatheter  von  Thompson  das  Auge  an  der  Kon- 
vexität des  Schnabels,  während  bei  der  durch  Guyon  eingeführten 
Modiflkation  dieses  Instrumentes  das  Auge  an  der  konkaven  Seite  liegt 
(vgl.  Fig.  5).  Letztere  Modifikation  halten  wir  für  sehr  berechtigt, 
vor  allem  mit  Rücksicht  auf  den  Colliculus  seminalis,  welcher  sich  bei 
Kathetern,  die  das  Auge  auf  der  konvexen  Seite  der  Schnanelbiegung 
haben,  sehr  leicht  darin  verfängt,  und  dann  unnötigerweise  insul- 
tiert wird. 

Zwischen  dem  Auge  und  der  eigentlichen  Spitze  des  Katheters 
befand  sich  früher  zumeist  ein  toter  Raum;  da  ein  solcher  schwer  zu 
reinigen  ist,  so  ist  er  bei  neueren  Modellen  gewöhnlich  vollständig  ge- 
schlossen. 

Eine  andere  Art  von  Kathetern  besitzt  Augen,  aber  nicht  tne  die 
bisher  beschriebenen;  die  Öffnung  liegt  bei  ihnen  vielmehr  in  der 
Mitte  ihrer  vesikalen  Spitze.  Während  es  durchaus  überflüssig  ist,  bei 


Metallkatheter. 


203 


den  getvöhnlichen  Formen  der  Metallkatlieter  mit  seitlichen  Angen  diese 
wälirend  des  Ein-  und  Ausführens  durch  einen  besonderen  ]\randriu  zu 
scliließen,  ist  dies  bei  den  ivretallkathetern  mit  zentralem  Auge  ein 
selbstverständliches  Erfordernis.  Als  Beispiel  eines  Instrumentes  dieser 

Ho' 

I 

Fig.  54. 

Art  diene  der  Psychrophorkatheter  nach  Schlagint  weit  (Fig.  54), 
welcher  zum  Katheterismus  und  zu  Blasenspülungen  bei  großer,  namentlich 
nervöser  Empfindlichkeit  des  Blasenhalses  bestimmt  ist.  Bevor  man^ 
das  Instrument  einführt,  wird  das  Knöpfchen  a durch  Anziehen  der 
Schraube  c auf  der  zentralen  Öffnung  sicher  befestigt  und  die  Zirku- 
lation des  Kühl  Wassers  in  Tätigkeit  gesetzt.  Ist  man  in  der  Blase  an- 
gelangt, so  löst  man  die  Schraube  c uud  schiebt  das  Knöpfchen  a in 
der  Richtung  nach  d vor.  Hierdurch  wird  aus  dem  Psychrophor  ein 
doppelläufiger  Katheter. 

Das  im  v orausgehenden  Gesagte  wird  genügen,  um  einen  Überblick 
über  die  verschiedenen  Arten  von  Metallkathetern  zu  gewähren,  soweit 
die  Form  ihres  vesikalen  Teiles  in  Betracht  kommt. 

Der  Schaft  der  Metallkatheter  verläuft  entweder  geradlinig,  oder 
er  ist  — nach  dem  französischen  Chirurgen  Petit — an  seinem  distalen 
Ende  nochmals  gebogen  und  zwar  in  einer  der  vesikalen  Biegung  ent- 
gegengesetzten Richtung.  Hierdurch  bekommt  der  Katheter  in  seiner 
Totalität  etwa  die  Form  eines  S (Fig.  55).  ObeiTäiider  benutzt  be- 


sonders diese  Art  der  Metallkatheter  und  zwar  ausnahmslos  nur  konische 
Formen.  Die  zweite  Krümmung  am  distalen  Ende  hält  Oberländer 
deswegen  für  praktisch,  weil  sie  das  Ausfließen  des  Urins  resp.  der 
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ypülriüssigkeit  erleiclitert ; felilt  dieselbe,  so  muß  mau  zunächst  deu 
Katlieter,  um  deu  Blaseuiiilialt  ganz  zürn  Ausfiuli  zu  bringen,  viel  tiefer 
senken,  wobei  das  zentrale  Ende  in  der  Blase  mehr  in  die  Höhe  geht 
und  an  die  obere  Blasemvand  drückt. 

Was  die  Gesamtlänge  der  Metallkatheter  anlangt,  so  beträgt 
diese  gewöhnlich  etwa  30  cm.  Diese  Länge  zu  verkürzen,  ist  nicht  rat- 
sam, da  man  sonst  eventuell  Schwierigkeiten  hat,  vor  allem  in  Fällen 
von  Prostatah3^pevtrophie. 

Das  distale  Ende  der  Metallkatheter  ist  gewöhnlich  mit 
einem  oder  zwei  Ein  gen  versehen,  an  welchen  sich  die  Finger  der 
Hand  beim  Ein-  und  Ausführen  des  Instrumentes  anlegen;  da  die 
Stellung  der  Ringe  zur  Schnabelspitze  eine  unveränderliche  ist,  so  bleibt 
man  auch  bei  tief  eingeführtem  Instrument  über  die  Richtigkeit  der 
letzteren  stets  genau  orientiert. 

Die  distale  Öffnung  selbst  ist  entweder  glatt  oder  sie  besitzt  einen 
Absatz  (vgl,  Figg.  52,  53  und  55),  Avelcher  sich  dann  nützlich  erweist 
wenn  man  ein  Stück  Gummischlauch  über  das  Ende  des  Katheters  ziehen 
will,  entweder,  um  ein  Zwischenstück  für  Spülungen  zu  haben,  oder 
um  den  Ausfluß  des  Urins  resp.  der  Spülflüssigkeit  in  ein  darunter 
stehendes  Gefäß  zu  erleichtern.  An  einigen  Arten  der  Metallkatheter 
zeigt  das  distale  Ende  auch  eine  trichterförmige  Erweiterung;  es  bietet 
dieses  die  Annehmlichkeit,  daß  man  bei  der  Vornahme  von  Spülungen 
keines  Zwischenstückes  bedarf,  sondern  daß  man  die  große  Blasenspritze 
resp.  den  Hahn  des  Irrigatorschlauches  in  den  Katheter  gleich  unmittel 
bar  und  sicher  einsetzen  kann. 

An  den  Metallkathetern  wurde  in  der  Regel  früher  eine  Kaliber- 
bezeichnung nicht  angebracht;  um  diese  zu  bestimmen  mußte  man 
sich  der  sogenannten  Leeren  (vgl.  S.  225  ff.)  bedienen.  Bei  den 
jetzigen  Fabrikaten  ist  die  Stärke  des  Instrumentes  aber  zumeist  auf 
denselben  angegeben. 

Eine  ganz  besondere  Form  des  Handgriffes  besitzt  der  oben  er- 
wähnte sogenannte  Steinkatheter  von  Thompson-Guyon.  Dies  In- 
strument muß  natürlich  so  eingerichtet  sein,  daß  sich  seine  Schnabel- 
spitze mit  äußerster  Leichtigkeit  in  der  Blase  nach  allen  Richtungen 
drehen  läßt,  und  diesem  Zweck  entspricht  eine  zylindrische  Form  des 
Handgriffes,  Avie  sie  aus  Fig.  51  ersichtlich  ist,  resp.  eine  polygonale, 
wie  sie  die  Fig.  69  wiedergibt,  ungleich  besser,  als  wenn  der  Handgriff’ 
dieses  Katheters  wie  der  der  anderen  gewöhnlichen  gebaut  wäre. 
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Das  7A\y  Anfertigung  der  Metallkatheter  benntzte  Material 
kann  ein  sehr  verschiedenartiges  sein.  Hat  man  auf  den  Preis  keine 
Kiicksicht  zu  nehmen,  so  wählt  man  dazu  am  besten  eine  harte 
Qualität  Silber.  Spielen  die  AnschafFimgskosten  aber  eine  Rolle  mit, 
so  wähle  man  Neusilber,  woraus  die  jetzt  im  Handel  befindlichen 
auch  fast  ausnahmslos  hergestellt  sind.  Natürlich  müssen  die  hieraus 
angefertigten  Instrumente  gut  vernickelt  oder  stark  versilbert  sein. 

Aletallkatheter  der  oben  zuerst  beschriebenen  gewöhnlichen  Arten 
zylindrischer  Form  sollte  man  in  den  Nummern  10  bis  20  Charr. 
stets  vorrätig  haben.  Soll  ein  Metallkatheter  aber  Aveniger  zum  Ab- 
lassen des  Urins  als  zum  Diktieren  benutzt  werden  — nach  Dittels 
Empfehlung  nimmt  man  zur  Behandlung  von  Strikturen  unter  13 — 14 
Charr.  lieber  Katheter  und  nicht  Sonden,  Aveil  erstere  leichter  sind  und 
daher  nicht  zu  befürchten  ist,  daß  sie  durch  ihre  eigene  SchAvere  auf  die 
Gewebe  drücken  — , so  bedient  man  sieb  nicht  einer  zylindrischen,  sondern 
einer  etwas  konischen  Form.  Die  gebräuchlichsten  Grade  der  Ver- 
jüngung betragen  am  besten  nicht  über  2 — 3 Charrierenummern.  Das 
Kaliber  eines  solchen  konischen  Instrumentes  berechnet  man  natürlich 
nach  den  starken  Partien  und  nicht  nach  den  scliAvachen. 

Soviel  bezüglich  der  Metallkatheter,  Bevor  Avir  uns  den  Metall- 
sonden zuAvenden,  geben  Avir  zunächst  noch  eine  kurze  Beschreibung 
einiger  anderer  Metallinstrumente,  welche  lediglich 
zu  Spülungen  benutzt  werden.  Man  unterscheidet  von  ihnen  solche, 
die  nur  für  den  Gebrauch  in  der  vorderen  Harnröhre  und  solche,  die 
für  die  hintere  und  vordere  Harnröhre  bestimmt  sind;  letztere  können 
in  beschränktem  Maße  auch  zu  Spülungen  der  Blase  benutzt  werden. 
Die  MetalLspüler  finden  in  der  Hauptsache  Venvendung  zur  Berieselung  der 
Schleimhaut  mit  medikamentösen  Flüssigkeiten  — Avie  Lösungen  von  Bor- 
säure, Argentum  nitricum,  Kali  hypermanganicum  USAA^  — zu  therapeu- 
tischen ZAA'ecken;  die  geraden  Formen  eignen  sich  aber  auch  sehr  gut  zu 
den  in  Teil  I p.  48  ff.  beschriebenen  diagnostischen  Ausspülungen  der 
vorderen  Harnröhre,  Avie  z.  B.  der  Fünfgläserprobe.  Die  für  die  vordere 
Harnröhre  am  meistengebrauchten  bestehen  in  zAA^ei  von  Oberländer 
angegebenen  Formen.  Es  sind  dies: 

1.  15  cm  lange,  silberne,  vorn  leicht  gebogene  Rohre  in  den  Kalibern 
14 — 20  Charr.  Dieselben  haben  an  ihrem  zentralen  Ende  eine  sieb- 
förmige Durchlöcherung  zum  bequemen  Austritt  der  Spülflilssigkeit 
(Fig.  56). 
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2.  Ein  15  cm  langes,  gei-ade.s,  silbenie,s  Rolu-,  von  etwa  15  Chair. 
mit  einem  Scliraubgewinde  am  zentralen  Ende.  An  letzteres  werden  je 
nach  der  etwa  bestehenden  Verengerung  dei’  Hanirühre  und  dei-  Weite 

- - ‘ 

Fig.  .'il!. 

des  Orificinm  externum  urethrae  verschieden  starke  knopfförmige  An- 
sätze angeschraubt,  welche  in  der  Stärke  von  18—24  Charr.  vorrätig 
sind;  unterhalb  des  Knopfes,  und  zwar  im  Metallrohr,  liegt  eine  Reihe 
Öifnungen  zum  Durchtritt  der  Spülflüssigkeit  (Fig.  57). 


Fig.  57. 


Ein  für  die  hintere  Harnröhre  außerordentlich  häufig  gebrauchtes 
Instrument  ist  der  gebogene  Injektor  nach  ültzmann.  Die  Länge  dem- 
selben betrug  ursprünglich  nur  etwa  17  cm,  ein  Maß,  welches  bei  langen 
Harnröhren  etwas  knapp  ist.  Die  jetzige  von  Oberländer  in  einigen 
Punkten  abgeänderte  Form  (Fig.  58)  besteht  aus  einem  20  cm  langen  ge- 


bogenen Rohre  von  15  Charr.,  mit  reihenweise  am  vesikalen  Ende 
angeordneten  Löchern.  Diese  siebförmige  Durchlöcherung  erleichtert  bei 
empfindlichen  und  engen  Harnröhren  den  Austritt  der  Flüssigkeit  wesent- 
lich und  bewirkt  außerdem  eine  viel  bessere  gleichmäßige  Verteilung 
auf  die  Oberfläche  der  Mukosa,  als  es  der  Fall  ist,  wenn  man  Instrumente 
benutzt,  welche  — z.  B.  gewöhnliche  Katheter  — nur  ein  oder  zwei 
große  Augen  haben. 

Ein  Instrument  Ultzmanns,  welches  heutigen  Tages  ebenfalls  noch 
oft  benutzt  wird,  ist  der  sogenannte  Instillator.  Er  gleicht  in  seiner 
äußeren  Form  fast  vollständig  dem  in  Fig.  58  abgebildeten  Injektor, 
unterscheidetsich  jedoch  hauptsächlich  dadurch  ganz  wesentlich  von  diesem, 
daß  sein  innerer  Kanal  nur  einen  kapillaren  Raum  darstellt  und  daß 
dieser  nicht  seitlich  an  verschiedenen  Stellen,  sondern  an  der  Kuppe 
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des  Schnabels  mit  einer  einzigen  kleinen  Öffnung  mündet.  Dieses  In- 
strument dient  hauptsäclilicli  dazu,  stark  konzentrierte  Lösungen  von 
Argentum  nitricum  in  der  Urethra  posterior,  resp.  in  der  Blase  tropfen- 
weise zu  deponieren;  Fig.  59  zeigt  dasselbe  mitsamt  der  dazugehörigen 


Fig.  59. 


kleinen  Spritze.  Wir  selbst  empfehlen  dieses  Intrument  nicht  und  raten 
in  den  Fällen,  wo  man  überhaupt  von  dieser  Art  der  Behandlung  Ge- 
brauch machen  will,  lieber  zu  dem  später  zu  beschreibenden  elastischen 
Explorateur  perfore  von  Guyon  (Fig.  Sl),  welcher  durch  sein  knopf- 
förmiges Ende  eine  viel  größere  Sicherheit  in  der  Lokalisation  er- 
möglicht. 

Außer  den  bisher  genannten  ist  ferner  hier  zunäjshst  noch  ein  ledig- 
lich für  die  Pars  anterior  bestimmter  Spüler  (Fig.  60)  zu  erwähnen 


welcher  von  Ko  11  mann  1895  beschrieben  wurde.  Derselbe  besteht 
aus  vier  Eöhren,  welche  längs  der  nach  innen  gekehrten  Seite  zahlreiche 
Löcher  besitzen;  ein  gemeinsames  dickes  Zuflußrohr  führt  in  diese  4 
Röhren.  Schon  bei  mäßig  starkem  Einspritzen  trifft  die  aus  den  Löchern 
hervordringende  Flüssigkeit  die  gegenüberliegenden  freien  Schleimhaut- 
flächen in  scharfem  Strahl.  Der  Abfluß  geschieht  leicht  durch  ein 
mittleres  weites  Eohr. 

Für  besonders  enge  Orificien  oder  gröbere  Inflltrate  der  Pars  anterior 
eignet  sich  der  K.sche  Spüler  allerdings  nicht,  denn  viel  unter  20  Charr. 
läßt  er  sich  nicht  gut  anfertigen,  wenn  nicht  die  lichte  Weite  des 
zentralen  Abflußrohres  darunter  leiden  soll.  Dafür  gewährt  derselbe 
aber  die  Sicherheit,  daß  in  jedem  Falle,  wo  er  in  die  Harnröhre  über- 
haupt eintührbar  ist,  die  Spülflüssigkeit  niemals  Überdruck  bekommen 
und  teilweise  oder  ganz  durch  den  Isthmus  nach  der  Blase  zu  ab- 
fließen kann. 
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Ferner  verdienen  fjaiiz  besonders  Erwälmung  die  nach  von  Nottliaffts 
Angaben  angefertigten  gei-aden  und  gebogenen  S])ülsondeu 
(Fig.  61),  welche  gewölinlicli  innerlialb  der  Stärken  von  IS — 27  Chan’. 


in  vier  Nummern  hergestellt  werden;  ihr  Kaliber  läßt  sieb  aber  auf 
Wunsch  leicht  auch  bis  zu  12  Charr.  herab  verringern.  Mit  denselben 
verfolgte  der  genannte  Autor  hauptsächlich  den  Zweck,  der  Simlflüssig- 
keit  ein  leichtes  Eindringen  in  Drüsengänge  der  durch  die  Sonde  ge- 
spannten Schleimhaut  zu  ermöglichen.  Der  Austritt  der  Spülflüssigkeit 
erfolgt  durch  zahlreiche  kleine  Löcher,  welche  auf  dem  Gipfel  von  Läng.s- 
rippen münden;  ihr  Abfluß  nach  außen  wird  durch  die  dazwischenliegenden 
Längsnuten  besonders  erleichtert. 

Sämtliche  im  vorhergehenden  beschriebenen  Metallspüler  haben  an 
ihrem  distalen  Ende  einen  besonders  geformten  Ansatz,  welcher  den 
Zweck  hat,  den  als  Zwischenstück  zwischen  Spüler  und  Spritze,  resp. 
Irrigator,  dienenden  kurzen  Gummischlauch  am  Abgleiten  zu  verhindern 

Eine  andere  neuere  Art  von  Spülern  — nach  L a n z — zeigt  die 
Fig.  62;  sie  gleichen  in  mehreren  Punkten  dem  bekannten 


alten  Z uelz ersehen  | Spülinstrument.  Die  Spülflüssigkeit  gelangt  bei 
ihnen  durch  das  mit  einem  Schlauchansatz  versehene  Einflußrohi’,  welches 
durch  einen  übergeschobenen  und  festgelöteten  kleinen  Ring  als  solches 
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gekeimzeiclinet  ist,  bis  an  die  Spitze  des  Spülers.  Von  liier  aus  Hießt 
sie  rückwärts  durch  die  von  vier  dünnen  Stäbchen  erweitert  gehaltene 
zu  spülende  Partie  der  Harnröhre  und  gelangt  endlich  an  die  innere 
Mündung  des  Abflußrohres.  Letzteres  ist  konzentrisch  zum  Zuflußrohr 
befestigt;  zwischen  beiden  befindet  sich  ein  weiter  Eaum  zum  Abfluß. 
Das  etwas  stärkere  Ende  des  Instrumentes  soll,  verhindern,  daß  die 
Spülflüssigkeit  ganz  oder  teilweise  nach  mehr  zentral  gelegenen  Partien 
der  Harnröhre  resp.  nach  der  Blase  abfließen  kann.  Die  Vorteile  dieser 
Instrumente  bestehen  hauptsächlich  darin,  daß  von  dem  zu  spülenden 
Teile  der  Schleimhaut  fast  nichts  verdeckt  wird  und  daß  das  weite 
Lumen  des  Zu-  und  Abflußrohres  eine  sehr  ergiebige  Spülung  gestattet 
"Wichtig  ist  ferner  aber  auch  der  Umstand,  daß  das  Zuflußrohr  an  der 
Spitze  ganz  ofi'en  ist;  die  Möglichkeit  einer  Verstopfung  desselben  ist  also 
fast  ausgeschlossen.  Um  die  abfließende  Spülflüssigkeit  eventuell  in  ein 
entfernter  stehendes  Gefäß  leiten  zu  können,  hat  an  diesen  Instrumenten 
auch  das  Abflußrohr  einen  Schlauchansatz  erhalten.  Flüssigkeit,  die 
etwa  neben  dem  Orificium  herausspritzen  sollte,  kann  man  mit  einer 
verstellbaren  Scheibe  auffangen.  Die  zwei  Instrumente  werden  von 
C.  G.  Heynemann  gewöhnlich  in  der  Stärke  von  22—18  Charr.  ab- 
wärts gebaut,  können  aber  auch  in  weit  stärkeren  Kalibern  geliefert 
werden.  In  den  genannten  schwächeren  Nummern  bilden  sie  gewisser- 
maßen einen  Ersatz  für  Spüldilatatoren  bei  Fällen,  wo  man  letztere 
die  schon  im  geschlossenen  Zustand  22  Charr.  messen,  nicht  ein- 
föhren  kann.  * 

Als  Material  für  die  Anfertigung  der  Metallspüler  empfiehlt  sich 
am  meisten  eine  harte  Qualität  Silber.  Die  im  Handel  befindlichen 
sind  aber  zumeist  aus  Neusilber  hergestellt  und  vernickelt  oder  stark 
versilbert.  Die  Vernickelung  derselben  läßt  sich  indessen  niemals  so 
zuverlässig  ausführen,  daß  sie  beim  Gebrauch  nicht  stellenweise  abge- 
griffen wird;  an  diesen  Orten  bilden  sich  bei  Verwendung  der  mannig- 
fachen schärferen  Spülflüssigkeiten  — wie  Argentum  nitricum,  Kali  hyper- 
manganicum  usw. — dann  stets  Oxyde,  welche  zum  mindesten  den  Schaden 
haben,  die  Glätte  der  Instrumentenoberfläche  bald  wesentlich  zu  beein- 
trächtigen. 

Hiermit  können  wir  nunmehr  die  Metallinstrumente  mit  innerem 
Kanal  verlas.sen  und  uns  den  soliden  Metallsonden  zuwenden.  Von 
den  Metallsonden  unterscheidet  man  folgende  Formen: 

Gberlfinder-Kollmann,  chron.  Gonorrhoe  <1.  mllnnl.  Harnröhie.  2.  Auü. 
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1.  Gerade  Sonden,  auch  Urethralstifte  genannt,  allein  zur 
Untersuchung  resp.  zur  Erweiterung  der  vorderen  Harnröhre  bestimmt  und 

2.  gebogene  Sonden,  für  die  Untersuchung  und  Behandlung 
der  gesamten  Harnröhre,  resp.  auch  für  die  Untersuchung  der  Blase 
bestimmt. 

Die  geraden  Sonden,  welche  wir  selb.st  benutzen (Fig.  63),  sind 
zumeist  leicht  konisch;  die  Differenz  zwischen  dem  dünnsten  und 
dem  stärksten  Teil  beträgt  etwa  2 —3  Charrierenummem.  Gerade  Sonden 


Fig.  63. 


von  zjdindrischer  Form,  wie  sie  von  Guyon  beschrieben  werden,  ver- 
wenden wir  nur  ausnahmsweise.  Da  wir  die  geraden  Sonden  nicht 
nur  für  die  Pars  pendula,  sondern  auf  K.s  Vorschlag  für  die  gesamte 
Pars  anterior  bis  zum  Isthmus  benutzen,  so  muß  die  Länge  ihres 
Schaftes  mindestens  15  cm  betragen.  Will  man  mit  kürzeren  Sonden 
bis  zum  Isthmus  gelangen,  so  ist  man  genötigt,  den  Penis  in  der  Längs- 
richtung zusammenzuschieben,  wobei  das  periphere  Ende  des  Schaftes 
mitsamt  einem  Teil  des  Handgriffes  leicht  in  das  Orificium  hineinrutscht 
Ganz  abgesehen  von  letzterer  Unannehmlichkeit  gilt  aber  doch  auch 
die  allgemeine  Regel,  daß  man  bei  der  Einführung  von  Sonden  den 
Penis  überhaupt  nicht  in  der  Längsrichtung  zusammenschieben,  sondern 
ihn  im  Gegenteil  eher  anziehen  soll.  Daß  Guyon  sich  mit  geraden 
Sonden  von  10 — 15  cm  begnügt,  beruht  einfach  auf  dem  Umstand,  daß 
er  dieselben  nur  für  die  vorderen  Abschnitte  der  Pars  anterior  ver- 
wendet 

Der  Handgriff  der  geraden  Sonden  wird  von  einer  Metallplatte 
gebildet,  auf  der  die  Stärke  des  Instrumentes  in  Charrieremaß  angegeben 
ist;  die  Angabe  bezieht  sich  natürlich  bei  der  konischen  Form  nicht 
auf  den  dünnsten,  sondern  auf  den  stärksten  Teil  des  Instrumentes. 

Diese  geraden  konischen  Sonden  oder  Urethralstifte  nach  K oll  mann 
können  wir  nicht  genug  zur  Erweiterung  von  engen  Orifizien  und  zur 
Vorbereitung  für  Dilatationen  empfehlen. 

Wie  die  geraden,  so  besitzen  die  von  uns  verwendeten  gebogenen 
Sonden  ebenfalls  zumeist  eine  leicht  konische  Form,  und  der  Unter- 
schied zwischen  der  stärksten  und  dünnsten  Partie  beträgt  in  diesem 
Falle  auch  etwa  2 — 3 Charrißreniimmern. 


Metallsüuden. 


211 


Was  wir  weiter  oben  bezüglich  der  zentralen  Biegung  der  Metall- 
katheter sagten,  gilt  genau  Inder  gleichen  Weise  auch  für  die  Metall- 
sonden; indem  wir  einfach  auf  das  dort  Gesagte  verweisen,  können 
wir  uns  daher  an  diesem  Orte  eine  unnötige  Wiederholung  ersparen. 
Die  Figg.  64  und  65  zeigen  zwei  von  uns  mit  Vorliebe  benutzte  Sonden- 
formen. 


V 


Fl?.  64. 


Fig.  65. 


Außer  den  bereits  beschriebenen  zahlreichen  Formen  kommen  aber 
für  die  Metallsonden  auch  noch  einige  andere  in  Betracht,  so  z.  B.  die 
geknöpfte  Form  nach  Böser  (Fig.  66),  deren  Biegung  an  den  auf 
S.  199  erwähnten  Katheter  des  französischen  Chirurgen  B ertön  er- 
innert. Nach  Rosers  Angaben  sollen  diese  geknöpften  Harnröhrensonden 
hauptsächlich  für  die  Diagnose  und  Therapie  der  Strikturen  verwendet 
werden.  Sonden  dieser  Roserschen  Form  sind  bei  den  Urologen  heutigen 
Tages  wohl  kaum  noch  im  Gebrauch.  Es  hat  sich  gezeigt,  daß  sie 
überflüssig  sind;  wir  erwähnen  sie  jedoch,  weil  sie  bei  Instrumenten- 
händlern noch  öfters  angetroffeh  werden  und  von  dort  aus  auch  sicher 
noch  jetzt  gar  nicht  selten  in  den  Besitz  manches  nicht  spezialistisch 
vorgebildeten  Arztes  gelangen. 


Fig.  66. 

Eine  Form  von  großer  praktischer  Bedeutung  ist  im  Gegensatz  zu 
der  soeben  genannten  die  nach  Böniquö.  Die  früher  zumeist  benutzte 
Form  der  Beniqueschen  Biegung  ist  in  Fig.  67  wiedergegeben;  die 
Länge  des  gebogenen  Teiles  entspricht  ziemlich  genau  der  Hälfte  eines 
ganzen  Kreisumfanges. 

Diese  Sonde  ist  indessen  nicht  immer  leicht  einführbar,  was  am 

meisten  in  die  Erscheinung  ^tritt,  wenn  es  sich  um  kurze  hintere  Harn- 
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rohren  liandelt,  oder  wenn  infolge  von  Infiltrationen  der  Colliculus 
seminalis  stärker  liervortritt;  in  letzterem  Falle  kann  sich  der  Ungeübte 
dort  besonders  leicht  verfangen.  An  Stelle  dieser  Sondenform  wird  daher 
neuerdings  zumeist  eine  andere  benutzt,  wie  sie  in  Fig.  6S  wiederge- 
geben ist;  es  ist  diejenige,  welche  gewöhnlich  auch  als  Gu}tensche 
Sonde  bezeichnet  wird.  Nach  Guyon  soll  die  Biegung  das  Segment 
eines  Kreises  bilden,  mit  einem  Durchmesser  von  9,2  cm  und  die  Länge 
der  Biegung  bedeutend  mehr  betragen  als  ein  Viertel  der  dazu  gehörigen 
gesamten  Kreisperipherie,  ohne  jedoch  die  Länge  eines  vollständigen 
Drittels  derselben  zu  erreichen. 

Diese  Angaben  Guyons  scheinen  von  den  Fabrikanten  indessen  nicht 
allenthalben  streng  berücksichtigt  zu  werden ; bei  mehreren  Exemplaren 
derartiger  Sonden,  die  von  einem  der  bekanntesten  Pariser  Instrumenten- 


macher stammten,  betrug  die  betretfende  Zahl  beinahe  10  cm  und  der 
Winkel  115  die  Länge  des  Kreissegments  war  also  einem  Drittel  der 
gesamten  Kreisperipherie  fast  vollständig  gleich.  Wir  wüßten  übrigens 
keinen  Grund,  weshalb  man  sich  mit  diesem  Zuwachs  der  Maße  nicht 
vollständig  einverstanden  erklären  könnte. 

Die  allgemeinen  Vorteile  der  Metallsonden  luitBdnique- 
Guyon[scher  Form  liegen  besonders  in  der  Länge  des  ge- 
bogenen Abschnittes;  sie  haben  also  auch  einen  Wert  für  Fälle 
von  Prostatahypertrophie,  vorausgesetzt,  daß  diese  nicht  so  bedeutend 
ist.  Für  unsere  speziellen  Zwecke  sind  sie  dadurch  von  großem  Nutzen, 
daß  sie  entsprechend  ihrer  starken  Ausbiegung  nach  unten  einen  stärkeren 
Druck  auf  den  Colliculus  seminalis  und  die  au  ihm  mündenden  Aus- 
führungsgänge der  Geschlechtsdrüsen  gewährleisten ; diese  "Wirkung 
wird  in  gleicher  W^eise  durch  keine  der  anderen  Formen  erreicht. 


Metallsoudeu. 


213 


Wälirend  die  von  uns  zuvor  beschriebenen  gebogenen  Sonden,  in 
der  Ausführung,  Avie  Avir  sie  benutzen,  zumeist  leiclit  konisch  sind,  ist 
dies  bei  den  Sonden  nach  Benique-Guyon  aber  niclit  der  Fall;  die- 
selben sind  vielmehr,  Avie  die  französischen  Originalinstrumente,  zumeist 
rein  zylindrisch. 

Was  die  Länge  der  gebogenen  Metallsonden  angeht,  so 
gilt  hier  genau  das  gleiche,  Avie  bezüglich  der  Metallkatheter;  die 
Länge  ihres  Schaftes  darf  also  ebenfalls  nicht  Aveniger  als  28 — 30  cm 
betragen. 

In  der  voraseptischen  Zeit  verfertigte  man  den  Handgriff  der 
gebogenen  Metallsouden  vielfach  aus  Holz ; neuerdings  besteht  derselbe 
aber,  genau  Avie  der  der  geraden  Sonden,  zumeist  aus  einer  Metallplatte., 
Avelche  das  Kaliber  des  Instruments  in  Charrieremaß  angibt.  Daß 
dieses  Maß  bei  konischen  Instrumenten  sich  nicht  auf  die  dünnste, 
sondern  auf  die  stärksten  Stellen  bezieht,  ist  selbstverständlich  und 
Avurde  übrigens  auch  schon  früher  bei  Besprechung  der  konischen  Me- 
tallkatheter und  der  konischen  geraden  Sonden  gesagt. 

Mit  allen  im  vorausgehenden  beschriebenen  gebogenen  Metallsonden 
kann  man  natürlich,  AA'enn  man  A\ill,  auch  Enveiterungen  lediglich  im 
Bereich  der  vorderen  Harnröhre  vornehmen;  indessen  sind  sie  hierzu 
doch  nicht  recht  geeignet,  und  empfiehlt  es  sich  in  Fällen,  avo  es  sich 
darum  handelt,  ausschließlich  die  voi’dere  Harnröhre  und  von  dieser 
besonders  die  Pars  pendula  zu  treffen,  anstelle  der  gebogenen  Metall- 
sonden die  zuvor  beschriebenen  geraden  Urethralstifte  zu  venvenden. 

Die  unter  1 und  2 genannten  geraden  und  gebogenen  Metallsonden 
gebraucht  man  zumeist  in  den  Nummern  von  etAA^a  15 — 30  Charr.  und 
ZAvaran  Stelle  der  aufsch raubbaren  Dehner  zum  Beginn  einer  Dilatations- 
behandlung in  Fällen,  avo  das  Orificium  genügend  Aveit  ist  und  ihre 
Einführung  daher  nicht  auf  besondere  Sclnvierigkeiten  stößt.  Koll- 
mann  rät,  die  mittleren  Nummern  derselben  aber  auch  vor  jeder  Ein- 
führung eines  aufschraubbaren  Dehners  als  Itinerarium  zu  ver- 
Avenden,  namentlich  dann,  Avenn  Instrumente  mit  Gummiüberzug  benutzt 
Averden  sollen. 

Bei  Besprechung  der  Metallkatheter  ei’Avähnten  Avir  unter  anderem 
auch  das  als  Steinkatheter  nach  Thompson-Guyon  bekannte  In- 
strument mit  kurzem,  fast  rechtAvinkelig  zum  Schafte  gebogenen 
Schnabel.  Was  Avir  dabei  (S.  200)  bezüglich  der  diagnostischen 
und  therapeutischen  VerAvendung  desselben  in  geAA’issen  Fällen 
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unserer  Erkrankungen  sagten,  liat  in  derselben  oder  in  ähnlicher  Weise 
auch  für  die  in  dieser  Form  gebogenen  soliden  Metallsonden  Gültig- 
keit. Von  diesen  Metallsonden  trifft  man  bei  den  Insti-umentenhändleru 
eine  Anzahl  verschiedener  Typen.  Fig.  69  zeigt  die  von  Marc-Wil- 


Fig.  r,9. 


düngen  angegebene  Form.  Die  von  Guyon  angegebene  Art  unter- 
scheidet sich  von  allen  anderen  dadurch,  daß  ihr  Schnabel  nicht  z5dindrLSch 
ist  sondern  flach.  Die  wichtigen  großen  Flächen,  welche  — wenigstens, 
soweit  die  Blase  in  Betracht  kommt  — zum  Tasten  und  Fühlen  haupt- 
sächlich bestimmt  sind,  liegen  rechts  und  links;  die  Flächen  der  konvexen  und 
der  konkaven  Seite  des  Schnabels  sind  kleiner.  Diese  Gujon.schen 
Sonden  ähneln  in  der  Form  des  Schnabels  also  den  Lithotriptoren. 
Die  der  Mehrzahl  der  Fälle  am  besten  entsprechende  Schnabellänge  diaser 


Sonden  soll  nach  Guyon  2,6— 3,4  cm  betragen;  die  Biegung  des 
Schnabels  ist  aus  der,  Guyons  Werk  entlehnten  Fig.  70  ersichtlich, 
welche  eine  Sonde  von  3,4  cm  Schnabellänge  in  natürlicher  Größe 
dar  stellt! 

Die  Metallsonden  werden  neuerdings  zumeist  aus  Neusilber  au- 
gefertigt und  gut  vernickelt.  Neben  Neusilbersonden  sind  aber  vielfach 
auch  vernickelte  Stahlsonden  im  Handel;  letztere,  die  etwas  billiger 
sind  als  die  aus  Neusilber  hergestellten,  sind  indessen  nicht  zu  emp- 
fehlen, da  sie  auch  bei  sorgfältiger  Vernickelung  sehr  leicht  oxydieren 
und  wegen  des  besonders  schnell  in  die  Tiefe  fressenden  Eostes  dann 
bald  gänzlich  unbrauchbar  werden. 

Eine  andere  Art  von  Metallsonden  wird  aus  Zinn  angefertigt. 
Diese  Sonden  haben  zAvar  einerseits  die  Annehmlichkeit,  daß  man  ihnen 
je  nach  Wunsch  eine  verschiedene  Form  geben  kann,  anderseits  aber 
den  großen  Nachteil,  daß  sie  sich  während  des  Gebrauchs,  vor  allem 
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bei  sclnvieriger  Einführung,  leicht  verbiegen ; sie  werden  daher  des  letzteren 
Umstandes  wegen  auch  ganz  mit  Recht  jetzt  fast  gar  nich  t mehr  angewandt. 

Elastiselio  Iiistnmiente. 

Wir  können  nun  die  Metallinstrumente  verlassen  und  uns  den 
elastischen  zuwenden.  Die  ersten  elastischen  Harnröhreninstru- 
mente wurden  in  der  Mitte  des  vorigen  Jahrhunderts  angefertigt  und 
zwar  zuerst  in  Frankreich.  Ihre  Fabrikation  ist  jetzt  ein  besonderer 
Industriezweig  geworden,  aber  nicht  in  Frankreich  allein,  sondern  auch 
iu  England,  Deutschland  und  Rußland.  Es  ist  nicht  unwichtig,  die  Art 
und  Weise  der  Fabrikation  zu  kennen,  weil  der  Urologe  imstande  sein 
muß,  die  mehr  oder  weniger  gute  Qualität  der  elastischen  Instrumente 
zu  beurteilen;  mit  der  guten  oder  schlechten  Qualität  ist  selbstverständ- 
lich auch  die  größere  oder  geringere  Verwendungsfähigkeit  identisch. 
3Iit  guten  Instrumenten  wird  man  einerseits  die  kranke  und  empfindliche 
Harnröhre  weniger  leicht  vei’letzen,  andererseits  werden  aber  auch  be- 
sonders unliebsame  Ereignisse  — wie  z.  B.  Abbrechen  von  Katheter- 
stücken in  der  Blase  — bei  Verwendung  guter  Instrumente  viel  weniger 
leicht  einzutreten  vermögen. 

Die  Anfertigung  der  elastischen  Instrumente  ist  folgende:  Als 
Unterlage  der  einzelnen  Katheter  und  Bougies  wird  ein  dicht  geflochtenes 
Gewebe  aus  Baumwolle,  Seide  oder  auch  ein  aus  beiden  Bestandteilen 
gemischtes  Gewebe  über  einen  metallenen  Dorn  angefertigt;  Leinen  wird 
neuerdings  hierzu  wohl  gar  nicht  mehr  benutzt.  Dieses  Gespinust,  in 
welches  die  Katheteraugen  am  besten  gleich  mit  eingewebt  werden, 
wird  mit  mehreren,  nie  ganz  erstarrenden  Lack-  resp.  Harzschichten 
überzogen;  die  ersten  derselben  dienen  zur  Durchtränkung  des  Gespinnstes, 
die  letzten  bilden  die  Oberfläche  der  Instrumente.  Die  Güte  der  In- 
strumente hängt  nicht  nur  von  dem  zu  dem  Gespinnst  benutzten  Material 
ab  — seidene  GeAvebe  sind  die  widerstandsfähigsten  — sondern  ganz  be- 
sonders auch  von  der  Art  des  Lacküberzuges.  Derselbe  muß  glatt  und 
vor  allem  so  elastisch  sein,  daß,  wenn  der  Katheter  gebogen  Avird,  sich  in 
ihm  Aveder  Falten  noch  Risse  bilden;  er  darf  auch  das  GeAvebe  nicht 
nur  außen  umgeben,  sondern  er  muß  an  der  dem  Katheterlumen  zuge- 
kehrten inneren  Seite  ebenfalls  in  reichlich  dicker  Schicht  aufgetragen 
sein.  Ferner  darf  er  trotz  aller  feuchten  Behandlung  nicht  aufquellen 
und  nicht  uneben  Averden.  Besonders  interessante  Untersuchungen  über 
die  Beschatfenheit  von  verschiedenen  elastischen  Kathetern  und  ihre 
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AViderstaiidsfähigkeit  gegenüber  dem  Auskochen  usw.  stammen  von 
Posner  und  Frank');  die  Resultate  wurden  hauptsäclilich  durch 
genaue  Vergleicliungen  mikroskopischer  Sclinitte  gewonnen. 

Wie  wir  bei  den  Metallinstrumenten  Kathetei-  und  Sonden  ge- 
trennt besprachen,  so  tun  wir  dies  auch  bei  den  elastischen  Instru- 
menten. Von  den  elastischen  Kathetei-n  können  wir  in  der  Haupt- 
sache folgende  Formen  auseinanderhalten:  gerade  Z3'lindrische 
(Fig.  71),  einfache  gerad  e konische  (Fig.  72)  und  gerade  konische 
geknöpfte  (Fig.  73).  Für  eine  große  Anzahl  von  Fällen  benutzt  man 
außerdem  zylindrische  Katheter  mit  der  sogenannten  Mercier- 


Fisr. 
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biegung  (Fig.  74).  Diese  Biegung  erleichtert  zunächst  schon  oft  die 
Überwindung  des  Überganges  der  vorderen  in  die  hintere  Harnröhre, 
vor  allem  dient  sie  aber  bei  unseren  Erkrankungen  zur  bequemen 
Passierung  des  empfindlichen  prostatischen  Teiles. 

Guyon  empfiehlt  für  elastische  Katheter  4 Arten  dieser  Biegung:. 
Der  Winkel,  in  dem  der  Schnabel  zu  dem  Schaft  steht,  soll  nach 
ihm  einerseits  nicht  unter  25°  und  andererseits  nicht  über -10°  betragen 
(vgl.  die  Guyons  AVerk  entlehnten  Figg.  75a  u.  b);  die  Mitte  zwischen 
diesen  beiden  Extremen  bilden  Instrumente,  bei  denen  der  Schnabel 


Fig.  74. 


in  einem  AVinkel  von  30  o oder  in  einem  solchen  von  35®  gebogen  ist. 
Der  Schnabel  des  elastischen  Mercierkatheters  ist  nach  Guyon  am 
besten  10— 15  mm  lang;  unter  10  mm  herabzugehen  hält  Guyon  direk 
für  einen  Fehler,  wohl  aber  kann  man  nach  ihm  den  Schnabel  eventuell 


')  Über  elastische  Katheter  von  Prof.  Dr.  Posner  und  Dr.  Ernst  Frank, 
Ceutralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgaue  1S97,  TIII.  Bd. 
Heft  1 und  2. 
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noch  etwas  länger  als  15  mm  anfertigen  lassen,  vorausgesetzt,  daß  der 
Biegungswinkel  nicht  über  30  “ beträgt.  Wir  schließen  uns  aus  eigener 
Erfahrung  Guyons  Ansicht  an  und  halten  vor  allem  eine  flache 
Biegung  des  Schnabels  für  besonders  empfehlenswert.  Im  Gebrauch 
verflacht  sich  die  Biegung  übrigens  auch  noch  weiter. 


Die  elastischen  Katheter  mit  doppelter  Mercierbiegung 
(Fig.  76)  kommen  bei  der  Behandlung  der  uns  hier  interessierenden 
Krankheiten  seltener  zur  Verwendung.  Sie  würden  jedoch  von  Nutzen 
sein  bei  solchen  Patienten,  welche  abgesehen  von  ihrem  gonorrhoischen 
Schleimhautleiden  noch  eine  bedeutende  Hypertrophie  der  Prostata  und 
andere  später  zu  erwähnende  Katheterhindernisse  darbieten.  Diese 
elastischen  Instrumente  lassen  sich  beim  Einführen  aber  nicht  immer 
gut  lenken  und  werden  auch  sehr  bald  unbrauchhar.  Man  verwendet 
daher  an  ihrer  Stelle  nach  Guyons  Vorschlag  gern  andere  widerstands- 
fähigere Instrumente,  denen  man  selbst  erst  die  gewünschte  doppelte 
Knickung  gibt.  Hierzu  nimmt  man  einen  elastischen  Katheter  mit  ein- 


facher Mercierbiegung,  welcher  einen  genau  zu  ihm  passenden,  also  mit 
der  gleichen  Mercierbiegung  versehenen  Mandrin  besitzt.  Diesen  Man-* 
drin  schiebt  man  jedoch  nicht  wie  sonst  bis  zur  Schnabelspitze  vor, 
sondern  nur  soweit,  daß  sein  Ende  noch  einige  Zentimeter  von  ihr 
entfernt  bleibt;  hierdurch  erhält  der  Katheter,  außer  der  ursprünglichen 
Biegung  an  der  Spitze  noch  eine  zweite  künstliche  Biegung  (vgl.  die 
Guyons  Werk  entlehnte  Fig.  77).  Die  Figur  zeigt,  wie  durch  weiteres 
Herausziehen  des  Mandrins  diese  zweite  Biegung  sich  immer  mehr  in 
die  Höhe  richten  läßt,  ein  Umstand,  der  bei  besonders  ausgeprägten 


Fig.  75  b. 
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prostatisclieii  Hinderni.sstüi  unter  Verwendung  des  Hey  sehen  Kunst- 
gritfes  (sielie  späteres  Kapitel)  5iur  leicliteren  Passage  nocli  außerdem 
benutzt  werden  kann.  Der  Mandrin  ist  am  besten  mit  einem  nacli  den 
Angaben  von  Voillemier  und  Guyon  konstruierten  Handgriff  ver- 
sehen, wie  ihn  ebenfalls  Fig.  77  wiedergibt.  Derselbe  besteht  aus  einem 
konischen,  in  das  periphere  Ende  der  elastischen  Katheter  passenden 
Äletallstöpsel,  in  welchem  der  Mandrin  tür  gewöhnlich  hin  und  her  gleitet; 
durch  Anziehen  einer  Schraube  kann  man  ihn  jedoch  in  jeder  Stellung 
sicher  fixieren. 


Gelingt  es  selbst  unter  Verwendung  eines  elastischen  Katheters 
mit  doppelter  Mercierbiegung  nicht,  das  in  der  Pars  prostatica  gelegene 
Hindernis  zu  überwinden,  so  soll  man  nach  Guyon  auch  einen  Vei-such 
machen  mit  einem  einfach  geknickten  elastischen  IMercierkatheter,  in 
welchem  sich  ein  Mandrin  mit  Beniquebiegung  befindet.  Man  schiebt 
denselben  jedoch  keinesfalls  bis  zur  zentralen  Spitze  des  elastischen 
Katheters  vor,  sondern  nur  soweit,  daß  die  ursprüngliche  einfache  Mercier- 
biegung erhalten  bleibt;  auf  diese  Weise  erhält  man  ein  Instrument, 
'welches  den  Vorteil  der  Mercierbiegung  mit  dem  von  Kathetern  mit 
langem,  zu  großem  Kreisdui-chmesser  gehörigen  Bogen  verbindet  (siehe 
• die  Guyons  Werk  entlehnte  Fig.  78).  Während  der  Einführung  in  die 
Harnröhre  und  Blase  bedient  man  sich  auch  bei  diesem  Instrument 
praktischer  Weise  des  später  zu  beschreibenden  Kunstgriffes  nach  Hey. 

Daß  man  dem  Mandrin  auch  jede  beliebige  andere  Krümmung  geben 
und  von  den  elastischen  Kathetern  hierzu  nicht  nur  solche  mit  Mercier- 
biegung, sondern  auch  gewöhnliche  gerade  Formen  verwenden  kann,  ist 
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selbstverständlich;  die  zwei  soeben  erwähnten  Mandrinformen  sind  je- 
doch in  Verbindung  mit  dem  einfach  geknickten  elastischen  Mercier- 
katheter  die  wichtigsten. 

Die  elastischen  Katheter  sollen  praktischerweise  nur  ein  Auge 
haben;  solche  mit  zwei  Augen  sind  nach  unserer  Ansicht  weniger  emp- 
fehlenswert, da  sie  in  dem  Zwischenstück  leicht  Knickungen  bekommen. 
Der  Teil  des  Katheters,  welcher  vor  dem  Auge  liegt,  soll  nicht  hohl, 
sondern  solid  sein  (siehe  Fig.  79),  weil  sich  der  tote  Raum  sehr  schwer 
reinigen  läßt  und  den  Stapelplatz  aller  möglichen  Unreinlichkeiten  ab- 
gibt; wir  haben  bei  Besprechung  der  Metallkatheter  diesen  Umstand 
ebenfalls  berührt. 


Fig.  78. 


Endlich  sind  hier  noch  die  aus  Weichgummi  hergestellteii 
Katheter  zu  erwähnen.  Dieselben  wurden  in  den  sechziger  Jahren 
des  vorigen  Jahrhunderts  von  dem  französischen  Arzt  Nelaton  ange 
geben  nnd  werden  daher  auch  zumeist  nach  ihm  benannt;  eine  andere 
Bezeichnung  für  sie  ist  Jacques-Patent- Kathetei’.  Von  diesen 
Kathetern  unterscheidet  man  ebenfalls  gerade  zylindrische  und  ge- 
rade konische,  welche  in  der  Form  denen  von  Fig.  71  und  72 


Fig.  79. 


gleichen.  Seit  einer  Reihe  von  Jahren  werden  vonivielen  Urologen  nur  noch 
Weichgummikatheter  benutzt,  welche  mit  einer  kleinen  Mercier  biegung 
und  einer  Olive  versehen  sind.  Wir  empfehlen  dieselben  namentlich 
zur  Anwendung  bei  empfindlichen  Harnröhren  auf  das  wärmste. 

Bezüglich  der  Augen  der  Nelatonkatheter  gilt  dasselbe,  was  weiter 
oben  bezüglich  der  Augen  der  aus  gewebten  Stoffen  bestehenden  Ka- 
theter gesagt  wurde. 

Die  Nelatonkatheter  werden  aus  bestem  vulkanisierten  Gummi 
angefertigt  und  sind  zumeist  hellbraun  bis  rotbraun  in  der  Färbung. 
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Die  elastischen  gewebten  und  die  jjuletzt  besclniebenen  Weicli- 
giimmikatlieter  werden  bei  unseren  Erkrankungen  für  dieselben  Zwecke 
angewandt  wie  die  iin  Anfang  dieses  Kapitels  beschriebenen  Metall- 
katheter, d.  h.  zur  Untersuchung  der  ganzen  Harnröhre,  zur  Ent- 
leerung des  Harnes  aus  der  Blase,  zur  Spülung  der  ganzen  Harnröhi  e 
oder  des  vorderen  und  hinteren  Teiles  derselben,  sowie  auch  zu  Blasen- 
spülungen. 

Von  beiden  elastischen  Sorten  gibt  es  übrigens  auch  noch 
außerdem  Instrumente,  welche  lediglich  zum  Spülen  bestimmt  sind, 
und  zwar  in  der  Hauptsache  nur  zum  Spülen  der  Harnröhre;  für 
Spülungen  der  Blase  können  sie  nur  in  beschränktem  Maße  verwendet 
werden.  Sie  unterscheiden  sich  von  den  früher  beschriebenen  dadurch, 
daß  siei  au  ihrem  zentralen  Ende  statt  des  einen  Auges  eine  sieb- 
förmige  Durchlöcherung  besitzen;  sie  gleichen  also  hierin  voll- 
ständig mehreren  früher  beschriebenen  aus  Metall  angefertigten  Spül- 
iiistrumenten.  Die  Figur  80  zeigt  einen  derartigen,  mit  gewebter 
Unterlage  versehenen  elastischen  Spüler  nach  Letzel;  er  ist  an 
der  Spitze  etwas  gebogen,  weil  er  nicht  nur  für  die  Pars  anterior, 


sondern  auch  regelmäßig  für  die  Pars  posterior  urethrae  benutzt  Averden 
soll.  Bei  den  aus  vulkanisiertem  Gummi  angefertigteu  elastischen 
Nelatonspülern  fehlt  diese  Biegung;  sie  sind  gerade  und  in  ihrer  Form 
also  — abgesehen  von  der  an  Stelle  des  Auges  angebrachten  siebförmigen 
Durchlöcherung  — dem  Katheter  von  Fig.  71  gleich. 

Endlich  ist  hier  der  Ort,  auch  noch  des  von  Guj^on  angegebenen 
Explorateur  perfore  zu  gedenken  (Fig.  81).  Er  unterscheidet  sich 
von  den  soeben  erwähnten  elastischen  Instrumenten  besonders  dadurch, 
daß  er  nicht  für  Spülungen,  sondern  ausschließlich  für  In- 
stillationen, d.  h.  für  die  tropfenweise  Amvendung  medi- 
kamentöser Lösungen  bestimmt  ist,  und  zwar  sowohl  in  der  vorderen 
und  hinteren  Harnröhre,  als  auch  in  der  Blase.  Der  innere  Kanal  des  In- 
struments muß,  wenn  es  seine  Bestimmung,  die  Flüssigkeit  Tropfen  für 
Tropfen  austreten  zu  lassen,  erfüllen  soll,  mit  besonderer  Sorgfalt  so  ge- 
arbeitet sein,  daß  er  überall  einen  gleichmäßig  engen,  fast  kapillaren 


Fig.  80. 
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Raum  darstellt.  Dieser  Kanal  soll  vorn  in  der  Mitte  des  olivenfönnig'en 
Knopfes  mit  einer  sehr  feinen  Öffnung-  münden;  Instrumente,  welche 
an  der  Basis  des  Knopfes  mehrfache  seitliche  Öffnungen  besitzen,  sind 
wenigstens  für  die  Anwendung  in  der  Harnröhre  zu  verwerfen,  weil 
die  durch  den  Knopf  des  Instrumentes  erreichbare  genaue  Lokalisation 
einzelner  Punkte  der  Harnröhre  für  die  Applikation  des  Medikamentes 
am  richtigen  Ort  nur  dann  zu  gebrauchen  ist,  wenn  die  Flüssigkeit 
nach  vorne  zu  austreten  kann.  Abgesehen  von  dem  Vorteil,  medikamen- 
töse Lösungen  auf  ganz  bestimmte,  engbegrenzte  Bezirke  der  Harnröhre  mit 
Schonung  aller  anderen  wirken  lassen  zu  können,  bieten  diese  Guyon  sehen 
Instrumente  aber  auch  noch  die  Möglichkeit,  die  Konzentration  der 
Lösungen  in  Vergleich  zu  denen,  welche  bei  Spülungen  angewendet 
werden,  ganz  bedeutend  zu  erhöhen;  wir  werden  später  hierauf  aus- 
führlicher eingehen  müssen. 

Von  den  elastischen  Sonden  oderBougies  werden  bei  unseren 
Erkrankungen  am  meisten  angewandt  solche  zylindrischer, 
solche  einfach  konischer  und  solche  konisch  geknöpfter  Art. 
Die  Form  derselben  und  das  Material,  aus  dem  sie  hergestellt  sind, 
gleichen  vollständig  denen  der  in  Figg.  71,  72  u.  73  abgebildeten 
elastischen  Katheter.  Sie  wurden  gemeinsam  mit  dem  elastischen  Bougie 
ä boule  auch  bereits  im  1.  Teil  pag.  57  kurz  erwähnt. 

Fig.  81. 

Seit  längei-er  Zeit  werden  die  elastischen  Sonden  behufs  Erreichung 
einer  größeren  Resistenz  vielfach  mit  feinem  Schrot  oder  Bl  eifei  1- 
spähnen  gefüllt  und  am  offenen  Ende  sorgfältig  geschlossen.  Besonders 
widerstandsfähige  elastische  Sonden  erhält  man  außerdem  auch  noch  dadurch 
daß  bei  der  Fabrikation  mehrere  hohle  Sonden  übereinandergeschoben 
w’erden;  diese  Vollbougies  haben  aber  zumeist^ den  Nachteil,  weniger 
biegsam  als  die  anderen  Arten  zu.  sein.  Die  ganz  dünnen,  filiformen 
Bougies  besitzen  oft  auch  einen  Kern  von  Zinn-  oder  Kupferdraht. 

Die  Anwendung  der  elastischen  Bougies  hat  gegen  frühere  Jahr- 
zehnte außerordentlich  abgenommen;  man  wird  dies  schon  aus  der 
großen  Anzahl  der  später  zu  beschreibenden  aufsch raubbaren  Dilata- 
toren schließen  können.  Sie  werden  indessen  in  bestimmten  Fällen 
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nocli  vielfach  gebraucht  und  sind  vor  allem  empfehlenswert  im  Anfang 
der  Behandlung  von  engen  Strikturen,  sowie  auch  bei  älteren  Patienten, 
wo  man  Vergrößerungen  der  Prostata  vorauszusetzen  hat.  In  der  An- 
fangsbehandlung enger  Strikturen  ist  man  übigens  gar  nicht  selten  ge- 
nötigt, zu  den  allerschwächsten  Nummern  der  elastischen  Instrumente, 
den  sogenannten  filiformen  Bougies  zu  greifen.  Ist  mit  Hilfe  der  ein- 
facheren derselben  (Figg.  82  u.  83)  die  Passage  der  Striktur  nicht 
zu  ermöglichen,  so  benutzt  man  Instrumente  wie  die  der  Figuren  84 
und  85;  ihrer  Konstruktion  liegt  das  Bestreben  zugrunde,  den  be- 
kanntlich sehr  schwankenden  individuellen  Verhältnissen  solcher  Fälle 
gerecht  zu  werden. 

Sämtlichen  elastischen  Instrumenten  — Kathetern,  Sonden  und 
Spülern  — ist  zumeist  die  Nummer  ihrer  Stärke  am  äußeren  Ende 
aufgedruckt.  Ist  der  Schnabel  eines  elastischen  Katheters  schon  bei  der 
Fabrikation  bogenförmig  fixiert  oder  winkelig  geknickt,  wie  bei  den 
Mercierkathetern,  so  ist  der  Ort,  wo  die  Zahl  steht,  gewöhnlich  so  ge- 
wählt, daß  man  auch  bei  eingeführtem  Instrument  sich  durch  ihn  schnell 
und  bequem  über  die  Richtung  des  Schnabels  zu  orientieren  vermag, 


83. 


Fig. 

84. 


Fig. 

85. 


oder  es  findet  sich  außer  der  Kalibernummer  an  dem  Abflußende 
auch  noch  irgend  ein  anderes  Zeichen,  welches  den  gleichen  Zweck  verfolgt. 


Maßsysteme. 

Endlich  noch  einige  Worte  über  die  verschiedenen  Arten  der  Ka- 
liberbezeiclmung!  Am  meisten  verbreitet  ist  gegenwärtig  das  von  dem 
französischen  Instrumentenmacher  C h a r r i e r e angegebene  ^laßsystem, 
welches  ursprünglich  nur  30  Nummern  enthielt.  Ein  Instrument*kreis- 
förmigen  Umfanges,  welches  die  Stärke  1 dieses  Maßes  besitzt,  hat  einen 
Durchmesser  von  ‘/a  mm;  jede  Nummer  ist  von  der  nächsten  durch  eine 
Differenz  von  '/a  mm  im  Durchmesser  verschieden,  sodaß  also  beispiels- 
weise ein  Instrument  von  der  Charriörestärke  3 einen  DurchmesserTvon 
1 mm,  ein  solches  von  der  Stärke  30  aber  einen  Durchmesser  von 
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10  mm  besitzt.  Später  erweiterte  man  dieses  Charrieremaß  unter  Zu- 
grundelegung derselben  Einheit  noch  um  die  Stärken  30—40,  wobei 
diese  letztere  Nummer  also  13‘/2  mm  Durchmesser  besitzt.  Die  Fig.^86 
zeigt  dieses  Maß  in  natürlicher  Größe. 

Noch  feinere  Unterschiede  in  der 
Stärke  der  Instrumente  werden  ermög- 
licht, wenn  man  das  Beniquesche  Maß- 
system verwendet,  bei  dem  der  Durch- 
messer der  einzelnen  Nummer  nur  um 
je  Ve  moi  wächst.  Die  Veranlassung  zur 
Aufstellung  dieses  Maßsystems  ist  in  der 
Hauptsache  zu  suchen  in  gewissen  Er- 
wägungen bezüglich  der  Dilatation  durch 
Metallkatheter,  resp.  Metallsonden.  Die 
Wirkung  einer  Dilatation  soll  nach 
Guyon  nämlich  nicht  eine  mechanische, 
sondern  eine  dynamische  sein,  und  daher 
muß  die  Möglichkeit  vorliegen,  die  Do- 
sierung der  Dilatation  besonders  fein  zu 
nuancieren. 

In  Deutschland  hat  dieses  B e n i q u e - 
sehe  Maßsystem  bisher  wenig  Eingang 
gefunden,  wir  erwähnen  es  aber  hier 
besonders  mit  deshalb,  weil  die  ihm  zu- 
gninde  liegenden  Gedanken  sehr  zu- 
gunsten unserer  später  zu  beschreiben- 
den aufschraubbaren  Dehner  sprechen; 
denn  bei  letzteren  ist  die  Möglichkeit, 
eine  Dilatation  fein  zu  dosieren,  eher 
noch  größer  als  bei  der  Verwendung 
von  gewöhnlichen  festen  Metallinstru- 
meuten,  d.  h.  Kathetern  oder  Sonden 
nach  Beniqueschem  Maße. 

Wenn  nun  auch  die  im  vorausgehen- 
den erwähnten  zwei  Maßsysteme  unse- 
ren Bedürfnissen  überreichlich  genügen, 
so  müssen  wir  doch  neben  ihnen  noch  einige  andere  anführen,  und  zwar 
aus  dem  Grunde,  weil  im  Handel  eine  große  Anzahl  von  Instrumenten 


Fig.  86. 
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Vorkommen,  welche  mit  solchen  einem  anderen  System  entnommenen 
Kaliberbezeichnungen  versehen  sind.  Der  Umstand,  daß  es  von  diesen 
anderen  S.ystemen  eine  ganze  Reihe  gibt,  hat  in  der  Kaliberbezeichnung 
teilweise  eine  richtige  Verwirrung  geschaffen. 

Wir  erwähnen  von  diesen  anderen  Systemen  zunächst  das  alte 
ursprüngliche  englische;  es  ist  dasjenige,  welches  in  praktischer 
Beziehung  sicherlich  das  geringste  Interesse  verdient.  Seinen  zwölf 
Nummern  liegt  eine  Maßeinheit  überhaupt  nicht  zugrunde  — auch 
nicht,  wie  man  vielleicht  glauben  möchte,  der  englische  Zoll  — , die 
Einteilung  ist  vielmehr  eine  willkürliche.  Die  Kaliberstärken  schwanken 
nicht  nur  nach  den  verschiedenen  Autoren  und  Instrumentenmachern, 

sondern  ihre  Größenunterschiede  sind  auch  innerhalb  derselben  Skala 

* 

nicht  die  gleichen. 

Gouley  modifizierte  diese  alte  englische  Skala  auf  der  Basis  des 
metrischen  Maßes,  fügte  aber  zugleich  nach  unten  2 Nummern  (Nr.  1 2 
und  Nr.  1/4)  und  nach  oben  6 Nummern  (Nr.  13 — 18)  hinzu.  Nr.  1/4, 
das  schwächste  Kaliber  dieser  modifizierten  englischen  Skala,  hat  einen 
Durchmesser  von  1 mm.  Jede  Nummer  ist  von  der  nächsten  durch  eine 
Differenz  von  V2  mm  im  Durchmesser  getrennt,  sodaß  also  Nr.  1;2  die 
zweitschwächste,  einen  Durchmesser  von  IV2  mm  und  Nr.  18  die  stärkste, 
einen  solchen  von  IOV2  mm  besitzt. 

Außer  dieser  von  Gouley  modifizierten  trifft  man  auch  noch  eine 
andere  englische  Skala,  deren  Stärken  ebenfalls  von  V2  zu 
1/2  mm  im  Durchmesser  an  wachsen;  sie  beginnt  aber  erst  mit  einem 
Kaliber  von  IV2  mm  im  Durchmesser  (Nr.  1).  Einige  Leeren  lassen 
sie  ansteigen  bis  Nr.  1(5  (9  mm  Durchmesser),  andere  bis  Nr.  25 
(131/2  mm  Durchmesser). 

Genau  die  gleichen  Stärkeunterschiede  wie  die  zwei  zuletzt  erwähnten 
nämlich  1/2  mm  im  Durchmesser,  zeigt  auch  die  durch  van  Buren  und 
Keyes  eingeführte  amerikanische  Skala;  diese  beginnt  aber  be- 
reits mit  einem  Kaliber  von  1/2  nim  im  Durchmesser.  Die  darauf- 
folgende Nr.  2 dieser  amerikanischen  Skala  hat  also  einen  Durchmesser 
von  1 mm,  Nr.  3 einen  solchen  von  1 V2  usw.  In  der  von  den  genannten 
Autoren  angegebenen  Leere  sind  die  Kaliber  aber  nur  bis  Nr.  21 
(10 1/2  mm  Durchmesser)  fortgeführt. 

Eine  andere  amerikanische  Skala  (United  States  Scale)stamnit 
von  Wyeth;  statt  des  metrischen  ist  bei  ihr  das  Zollmaß  zugrunde  gelegt. 
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Diese  Skala  führt  25  verschiedene  Nummern,  deren  Durchmesser  um  je 
Vso  englische  Zoll  (ungefähr  i/s  mm)  anwächst;  der  Durchmesser  von  Nr.  1 
beträgt  Vso,  der  von  Nr.  25  beträgt  1/2  englische  Zoll  (ungefähr 
1 3 mm.) 

Meßvorrichtungen. 

Die  Bestimmung  der  Stärke  von  solchen  Kathetern,  Sonden 
oder  Spülern,  welche  nicht  mit  Nummern  versehen  sind,  erfolgt  mit 
Hilfe  gewissser  Meßvorrichtungen  (Leeren),  von  welchen  es 
mehrere  Sorten  und  Systeme  gibt.  Die  einfachste  Leere  besteht  in 
einer,  am  besten  aus  Metall  angefertigten  Platte,  in  welche  eine  An- 
zahl Löcher  gebohrt  sind,  von  denen  jedes  einzelne  dem  Querschnitt 
einer  bestimmten  Instrumentenstärke  entspricht  (s.  Fig.  86). 

Eine  andere  von  dem  Newyorker  Arzt  Hände r so  11  angegebene 
Art  Avird  von  einer  Metallplatte  gebildet,  in  deren  Mitte  ein  keil- 
förmiger Ausschnitt  angebracht  ist.  Dieser  Ausschnitt  trägt  an  der  einen 
oder  an  beiden  Seiten  eine  Anzahl  von  Strichen  mit  Zahlen,  welche 
den  Kalibernummern  entsprechen.  Man  führt  das  Instrument,  dessen 
Stärke  man  bestimmen  will,  an  dem  weiten  Ende  des  Ausschnittes  ein, 
schiebt  es  soweit  nach  der  Spitze  des  Keiles  vor,  bis  man  festsitzt, 
und  liest  dann  an  dem  Strich,  wo  das  Instrument  anliegt,  die  Stärke  ab. 

Die  im  vorausgehenden  erwähnten  zwei  Arten  von  Leeren  sind 
für  Instrumente  mit  kreisförmigem  Querschnitt  bestimmt;  die  im 
folgenden  erwähnten  eignen  sich  außerdem  auch  für  Instrumente  mit 
ovalem  Querschnitt.  Wenn  man  sich  damit  begnügt,  lediglich  den  resp. 
die  Durchmesser  eines  solchen  Instrumentes  zu  ermitteln,  so  kann  man 
sich  einer  sogenannten  Schub  leere  bedienen;  diese  haben  auch  noch  den 
Vorteil,  daß  der  Maßbereich  nicht  [so  beschränkt  ist  wie  bei  den 
Spezialskalen.  Die  Schubleeren  sind  aus  Metall  angefertigte  Kaliber- 
maße, bestehend  aus  einem  größeren  und  einem  kleineren  Teil,  welche 
sich  parallel  gegen  einander  verschieben  lassen.  Der  erstere  trägt  eine 
Millimeterskala  und  der  letztere  einen  Index,  vermittelst  dessen  man 
bis  auf  Vio  mm  abzulesen  vermag. 

Eine  sehr  handliche  Art  solcher  Schubleeren  stammt  aus  Frank- 
reich, Der  Index  derselben  Avird  gebildet  von  einem  runden  Zifferblatt 
mit  den  Zahlen  0--10;  ZAvischen  den  Zahlen  befinden  sich  je  10  Punkte. 
Öffnet  und  schließt  man  die*  Leere,  so  bewegt  sich  ein  Zeiger  über  das 
Zifferblatt  und  gibt  an  den  Zahlen  die  ganzen  und  an  den  Punkten  die 
Zehntel  Millimeter  an,  Avodurch  ein  besonders  leichtes  und  genaues  Ab- 

0 beriän  d er  - Kollm  ann  , chron.  Gonorrhoe  d.  mllnnl.  Harnröhre.  2.  Aull.  15 
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lesen  ennögliclit  wird.  Leider  scheint  diese  letetere  Art  von  Leeren 
neuerdings  aber  nicht  mehr  hergestellt  zu  werden. 

Die  soeben  beschriebenen  Schubleeren  dienen,  wie  gesagt,  zur 
Messung  des  Durchmessers  der  Instrumente^  Wümscht  man  ledig- 
lich den  Umfang  eines  Instrumentes  zu  kennen,  .so  greift  man  zu  der  von 
Thomas  angegebenen  Meßvorrichtung.  Diese be.stelit  in  einem  grad,uierten 
metallenen  Bandmaß,  welches  zu  einer  Schleife  zusammengelegt  ist. 
Das  zu  messende  Instrument  wird  in  die  Schleife  eingeführt  und  die.se 
fest  angezogen;  der  Umfang  des  Instrumentes  läßt  sich  dann  genau 
ablesen. 


Sechstes  Kapitel. 


Die  aufschraubbaren  Dilatatoren. 


Ungenügende  Wirkung  der  ausschließlichen  Behandlung  mit  Metallsonden  und  andere 
Mängel  derselben.  — Vorteile  der  aufschraubbaren  Dilatatoren.  Entsprechend  den 
individuellen  Verhältnissen  des  einzelnen  Falles  ist  der  Ort , wo  sich  die  dehnenden 
Branchen  befinden  und  die  Länge  derselben  bei  den  einzelnen  Dilatatoren  verschieden. 
Die  verschiedene  Krümmung  der  für  Dehnungen  der  Pars  posterior  bestimmten  Dila- 
tatoren. — Ansichten  der  Autoren  über  den  therapeutischen  Wert  des  durch  die 
Dilatatoren  ansgeübten  Druckes  und  Zuges.  Ansichten  der  Autoren  über  die  Länge 
der  dehnenden  Flächen  mit  Bezugnahme  auf  die  Dehnbarkeit  der  verschiedenen  Harn- 
röhrenabschnitte. — Beschreibung  der  einzelnen  Dilatatoren:  Das  zwei- 

branchige  dilatierende  ürethrotom  von  Fessendeu-Ot is  und  die  Anwendung  des- 
selben. — Die  zweibranchigen  Dilatatoren  von  Oberländer;  sie  bestehen  aus  solchen, 
welche  nur  vorne,  aus  solchen,  welche  nur  hinten  und  aus  solchen,  welche  gleichzeitig 
hinten  und  vorn  dehnen.  Die  Gummiüberzüge.  — Andere  Dilatatoren  mit  mehr 
Branchen.  — Allgemeines  über  die  Verteilung  von  Druck  und  Spannung  bei  Dehnern 
mit  2,  3,  4 und  noch  mehr  Branchen.  — Die  vierteiligen  Dehner  von  Kollmann; 
sie  zerfallen,  wie  die  zweiteiligen  Dehner,  ebenfalls  in  drei  Hauptgruppen.  Die 
ältere  Bauart  dieser  Dehner,  die  Dehner  mit  abschraubbarem  Handgriff  und  die 
neueste  Konstruktion  derselben.  Vorzüge  der  letzteren  Art.  — Welche  Dehnerfor men 
sind  die  wichtigsten?  — Das  achtteilige Dilatatorium. — Die  Lohnsteinscheu  Spül- 
dehner in  ihrer  älteren  und  neueren  Form.  — Die  Dilatatoren  von  Scharf f.  — Die 
vierteiligen  Spüldehner  von  Kollmann.  Die  verschiedene  Stellung  ihrer  Branchen. 
Die  Kanäle  der  älteren  Modelle.  Die  neueren  Modelle  und  ihre  Vorteile.  — Das  drei- 
teilige Dilatatorium  von  Kollmaun-Wossid  lo ; seine  Verwendung  als  einfacher 
Dehner,  als  Spüldehner  und  als  Intraurethrotom.  — Die  dreiteiligen  Spüldehner  von 
E.  R.  W.  Frank.  — Der  zweiteilige  Spüldehuer  von  Arthur  Lewin. 

Wir  liabeu  im  4.  Kapitel  auseinandergesetzt,  daß  das  Wesentliche 
der  Behandlung  der  chronisch-gonorrhoischen  Infiltrate  jeden  Grades, 
von  der  geringfügigen  weichen  Infiltration  an  bis  zur  stärksten  Striktur 
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in  der  Dilatation  bestellt.  Das  Prinzip  der  Dilatation  ist,  wie  bereits 
erwähnt,  nicht  etwa  neu,  denn  man  dehnte  die  Sti-ikturen,  d.  h.  die 
gonorrhoischen  Infiltrate  stärkster  Ausbildung,  schon  seit  sehr  langer 
Zeit;  wenn  man  dabei  nur  Besserungen  und  keine  eigentlichen  Heilungen 
erzielte,  so  lag  dies  nicht  an  der  Unzulänglichkeit  der  Dehnung  über- 
haupt, sondern  an  der  der  gebrauchten  In.strumente,  sowie  an  der  Art 
lind  Weise  ihrer  Anwendung.  Die  Vorgänge,  welche  sich  innerhalb  der 
chronisch  entzündeten  Gewebe  bei  der  durch  die  Dilatationen  bewirkten 
Heilung  abspielen  müssen,  wenn  der  Prozeß  sich  endgültig  erledigen 
soll,  sind  ebenfalls  im  4.  Kapitel  geschildert  worden. 

Die  Wirkung,  welche  man  mit  den  Dilatationen  erzielt,  hängt  ab 
von  den  besonderen  Eigenschaften  des  benutzten  In.strumentes  und  von 
der  Art,  wie  man  dasselbe  gebraucht.  Dies  richtig  zu  bewerkstelligen, 
d.  h.  im  gegebenen  Falle  stets  das  passende  Instrument  zu  wählen  und 
es  so  anzuwenden,  daß  es  bei  Ausschluß  unbeabsichtigter  Nebenwirkungen 
die  erkrankten  Teile  in  der  notwendigen  Weise  dehnt,  ist  eine  Aufgabe, 
die  nicht  immer  so  einfach  zu  lösen  ist.  Wir  werden  zwar  genaue 
Vorschriften  bezüglich  der  Anwendung  der  Instrumente  für  bestimmte 
Fälle  geben;  damit  ist  jedoch  noch  lange  nicht  alles  getan,  um  eine 
tadellose  Wirkung  zu  garantieren.  Eine  genaue  Untersuchung  des 
Falles,  eine  ruhige  Überlegung,  eine  sichere  Hand  und  ein  nie  ge- 
walttätiges schneidiges  Vorgehen,  das  sind  vor  allem  die  Vorbedingungen, 
für  jede  instrumenteile  Behandlung,  die  auf  Erfolg  rechnen  will. 

Die  Vorteile,  welche  die  genaue  urethroskopische  und  pathologisch- 
anatomische Kenntnis  der  chronischen  Erkrankungen  der  Harnröhre  ge- 
bracht hat,  haben  in  der  Anwendung  der  Erweiterungen  allmählich  eine 
vollkommene  Umwälzung  bewirkt;  zunächst  wurde  dadurch  vor  allem 
die  bei  der  Therapie  der  chronischen  Gonorrhoe  früher  ungemein  häufig 
benutzte  Sondenbehandlung  wesentlich  eingeschränkt.  Wir  wissen  jetzt, 
daß  die  Sonden  zwar  genügen,  um  bei  dem  Vorhandensein  von  starken 
Infiltraten  eine  Besserung  zu  erzielen;  zu  einer  nennenswerten  Besserung 
von  schwachen  Infiltraten  sind  dieselben  aber  nicht  ausreichend  und 
noch  viel  weniger  zur  vollständigen  Beseitigung  derselben.  Hierzu  be- 
nötigen wir  Instrumente,  welche  es  gestatten,  Dehnungsgi'ade  zu  er- 
zielen, die  unter  Umständen  weit  über  30  Charr.  nach  oben  liegen.  Das 
Orificium  externum  urethrae  ist  aber  in  der  ]\Iehrzahl  der  Fälle  so 
eng,  daß  Instrumente,  welche  über  30  Charr.  stark  sind,  entweder  gar 
nicht  oder  nur  sehr  schwer  eingeführt  werden  können,  vorausgesetzt, 
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daß  man  nicht  eine  Meatotomie  vornehmen  will,  eine  Prozedur,  die  für 
Infiltrationen  des  Orific.  ext.  und  deren  Heilun;^  große  Nachteile  in  sich 
birgt.  Aber  auch  bei  angeboren  weitem  oder  künstlich  erweitertem  Orificium 
spricht  gegen  die  Benutzung  von  Sonden  über  30  Charr.  die  mit  der 
Einführung  derselben  notwendigerweise  verknüpfte  Keibung  der  Harn- 
röhrenwände, welche  um  so  stärker  sein  muß,  je  höher  das  Kaliber  der 
Sonde  ist,  welche  man  benutzt.  Dieser  Umstand  verdient  umsomehr 
Berücksichtigung,  als  man  bei  einer  Sitzung  sich  kaum  mit  der  Ein- 
führung nur  einer  einzigen  Sonde  wird  begnügen  können,  sondern  als 
man  zumeist  genötigt  sein  Avird,  hintereinander  mehrere  Sonden  von 
steigendem  Kaliber  zu  verwenden  (Ultzmanns  steigende  Sondenkur). 
Will  man  dies  vermeiden  und  nimmt  man  also  gleich  von  Anfang  an 
eine  dicke  Sonde,  so  geschieht  es  aber  andererseits  leicht,  daß  man  den 
kranken  Teil  in  brüsker  Weise  verletzt. 

Zu  alledem  kommen  aber  noch  ErAvägungen  anderer  Art.  Mit  der 
Einführung  einer  Sonde  ist  natürlich  stets  eine  fast  gleichmäßige  Er- 
weiterung der  A^on  ihr  berührten  HarnröhreiiAA^ände  verbunden;  die  Um- 
fangsunterschiede der  konischen  Sonden  sind  zu  gering,  um  dabei  in 
Betracht  zu  kommen.  Eine  gleichmäßige  und  gleichzeitige  ErAveiterung 
der  ganzen  vorderen  oder  der  vorderen  und  hinteren  Harnröhre  ist  aber 
zur  Verkürzung  der  Behandlungsdauer  zwar  sehr  nützlich  in  den  zahl- 
reichen Fällen,  avo  an  den  verschiedensten  Orten  vorn  und  hinten  zer- 
streute Infiltrate  vorhanden  sind  — Avir  Averden  später  noch  ausführ- 
licher hierauf  eingehen.  Für  die  Fälle,  in  Avelchen  die  Infiltrate,  nach 
dem  Kesultat  einer  sorgfältigen  Untersuchung  zu  schließen,  aber  ganz 
sicher  nur  an  begrenzten  Partien  sich  vorfinden,  ist  eine  solche  gleich- 
mäßige Enveiterung  größerer  Bezirke  oder  sogar  der  gesamten  Harn- 
röhre jedoch  nicht  angebracht;  man  wird  sich  dabei  vielmehr,  soviel 
man  kann,  bemühen,  lediglich  die  kranken  Stellen  zu  dehnen,  die  ge- 
sunden aber  zu  schonen.  Ist  z.  B.  die  erkrankte  Partie  in  der  vorderen 
Hälfte  der  Pars  anterior  gelegen  und  die  hintere  Hälfte  derselben  so- 
AAÜe  die  Pars  posterior  vollkommen  normal,  so  wird  man  diese  lokali- 
sierte Dehnung  auch  mit  Sonden  dadurch  erreichen  können,  daß  man 
dieselben  nur  bis  zum  zentralen  Ende  der  erkrankten  Stelle  einführt, 
in  dem  angegebenen  Beispiel  also  bis  an  die  Grenze  zAvischen  der 
vorderen  und  hinteren  Hälfte  der  Pars  anterior.  Die  Sachlage  ändert 
sich  aber  sofort,  Avenn  man  es  mit  einem  Fall  zu  tun  hat,  avo  zentrale 
Partien  der  Harnröhre  die  erkrankten  sind,  während  die  peripheren 
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sich  als  gesund  erweisen.  Will  man  auch  in  solchen  Fällen  nur  die 
erkrankte  Partie  mit  der  Erweiterung  treffen,  die  normalen  aber  voll- 
ständig schonen,  so  kann  man  dies  einzig  und  allein  nur  dadurch  er- 
reichen, daß  man  auf  die  Anwendung  von  Sonden  verzichtet  und  dafür 
aufschraubbare  Instrumente  benutzt,  welche  die  dehnende  Fläche 
lediglich  an  dem  zentralen  Teile  eines  dünnen  Schaftes  tragen.  Da- 
durch, daß  man  die  dehnende  Fläche  verschieden  lang  gestaltet,  ihr 
bald  eine  gebogene  Form  verleiht  und  sie  an  da.s  zentrale  Ende  eines 
besonders  langen  Instrumentes  verlegt,  oder  sie  bei  geringerer  Instru- 
mentenlänge geradlinig  verlaufen  läßt,  hat  man  schon  einer  gi’oßen 
Anzahl  von  Lokalisationsbedingungen  entsprochen.  Aber  auch  denjenigen 
Fällen,  in  welchen  die  Infiltrate  an  mehreren  Stellen  der  vorderen  Hani- 
röhre  oder  gleichzeitig  in  der  vorderen  und  hinteren  Harnröhre  diffus 
verteilt  liegen,  kann  man,  wie  schon  weiter  oben  bemerkt,  gerecht 
werden,  indem  man  Instrumente  anwendet,  welche  auf  längere  Strecken 
mit  gerader  Form,  oder  mit  gebogener  Form  in  der  ganzen  Harnröhre 
gleichzeitig  dehnen.  Durch  die  Anwendung  der  letzteren  wird  natür- 
lich betreffs  der  Dehnung  dasselbe  erreicht,  wie  durch  die  zylindrischen, 
resp.  schwach  konischen  Sonden;  die  oben  erwähnten  unangenehmen 
Eigenschaften  der  Sonden,  welche  sich  umsomehr  fühlbar  machen,  je 
höhere  Dehnungsgrade  man  anzuwenden  hat,  kommen  dabei  aber  in 
Wegfall. 

Die  Mannigfaltigkeit  der  hierdurch  notwendig  oder  wenigstens 
wünschenswert  gewordenen  Formen  von  aufschraubbaren  Instrumenten 
wird  noch  dadurch  vermehrt,  daß  bei  solchen,  welche  für  die  hintere 
Harnröhre  entweder  allein  oder  für  die  vordere  und  hintere  Harnröhre 
gleichzeitig  bestimmt  wurden,  auch  noch  verschiedene  für  Katheter 
resp.  Sonden  angegebene  Krümmungen  des  Schnabels  (siehe 
Kapitel  5)  in  Betracht  kommen.  Wir  hielten  es  für  rätlich,  von  diesen 
wenigstens  zwei  Arten  zu  berücksichtigen,  eine  schärfer  ausgeprägte 
Krümmung  von  geringerer  Länge  und  eine  andere  flachere  von  gi’ößerer 
Länge.  Als  Muster  für  die  erstere  wählten  wir  die  Form  der  von  uns 
am  meisten  benutzten  Katheter  i-esp.  Sonden.  Die  Krümmung  dei’selben 
bildet  wie  die  der  ersten  Katheterform  von  Dittel  (Kap.  5 Fig.  47)  das 
Segment  eines  Kreises,  dessen  Durchmesser  etwa  9 cm  beträgt;  die 
Länge  der  Krümmung  mißt  ungefähr  ein  Viertel  der  dazu  gehörigen 
Kreisperipherie.  Als  Muster  für  die  andere  Art  wählten  wir  die  Sonden- 
forni  nach  Benique-Guyoii  (Kap.  5,  Fig.  ß8). 
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Den  aiifschraubbaren  Debnern  sind,  wie  man  weiß,  im  Laufe  der 
Jabre  die  mannigfacbsten  Dinge  zum  Vorwurf  gemacht  worden;  unter 
anderem  wurde  ibnen  z.  B.  vorgebalten,  daß  sie  im  Gegensatz  zu  den 
Sonden  weniger  durcb  Druck  als  durcb  Zug  wirkten.  Man  hat  ge- 
glaubt — z.  B.  ist  dies  von  Lohn  stein  ausgesprochen  worden  — , 
diese  scheinbar  anders  geartete  Einwirkung  wäre  für  gewisse  Fälle 
fibröser  Degeneration  ungenügend  oder  sogar  schädlich;  Beweise  für 
diese  EinAvände  sind  aber  nicht  angegeben  worden,  und  wir  nehmen 
also  an,  daß  die  Autoren  sich  darüber  nicht  recht  klar  geworden  sind. 
Im  Grunde  genommen  sind  unserer  Meinung  nach  beide  Wirkungen, 
d.  h.  Zug  und  Druck  in  bezug  auf  die  Beeinflussung  der  Infiltrate  fast 
gleichbedeutend.  Jedenfalls  ist  aber  die  Wirkung  der  Sonde  eine  viel 
brüskere,  als  die  der  aiifschraubbaren  Dehner,  ganz  abgesehen  davon, 
daß  sie,  wie  bereits  oben  ausgeführt,  auch  keine  Rücksicht  auf  die  ge- 
sunden oder  weniger  kranken  Teile  der  Schleimhaut  nimmt.  Im  Gegen- 
satz hierzu  ist  das  aufschraubbare  Dilatatorium , sobald  es  richtig  an- 
gewendet wird,  ein  durchaus  diskretes  Instrument,  dessen  Wirkung  mit 
der  Stellschraube  auf  das  genaueste  geregelt  werden  kann.  Die  Dehnung 
muß  natürlich,  wie  wir  bereits  früher  erwähnten,  bei  starken  Ver- 
engerungen geringgradig,  bei  schwächeren  hochgradig  sein,  damit  man 
seinen  Zweck,  nämlich  die  allmähliche  Auseinanderspaltung  der  chronisch- 
gonorrhoischen Entzündungsherde,  auch  erreicht. 

Abgesehen  von  den  angeiührten  Einwänden,  die  sich  nur  gegen  den 
Gebrauch  der  Dilatatoren  in  bestimmten  Fällen  mit  fibröser  Degene- 
ration richten,  sind  aber  auch  noch  zahlreiche  andere  Behauptungen  zu 
Ungunsten  der  von  uns  benutzten  Instrumente  aufgestellt  worden;  vor 
allem  betrifft  dies  jene  Arten,  bei  denen  die  Dehnung  auf  größere  Strecken 
hin  erfolgt,  wie  es  z.  B.  der  Fall  ist  bei  den  langen  geraden  Instrumenten 
oder  bei  allen  den  Instrumenten,  welche  gleichzeitig  an  geraden  und 
gebogenen  Partien  dehnen.  Lohnstein  hat  denselben  vorgeworfen, 
daß  sie  fehlerhaft  konstruiert  wären,  denn  ein  richtig  gebauter  Dehner 
dürfe  nur  auf  Strecken  von  begrenzter  Länge  erweitern,  etwa  ähnlich 
einem  Urethrometer;  keinesfalls  dürfe  ein  Dilatatorium  aber  so  gebaut 
sein,  daß  durch  dasselbe  auch  die  Pars  membranacea  von  der  Erweiterung 
getroffen  würde.  Diese  Behauptung  beruht  indessen,  wie  wir  schon  früher 
an  anderen  Orten  öfters  gesagt  haben,  auf  einem  Irrtum.  Zunächst  ist 
es  jedenfalls  klar,  daß  eine  infiltrierte  Pars  membranacea  genau  nach 
demselben  Prinzip  mit  Erweiterungen  behandelt  werden  muß,  wie  jede 


232 


Sechßtea  Kapital. 


andere  Partie  der  Harnröhre.  Wie  hoch  die  Dehnung  derselben  getrieben 
werden  darf,  darüber  kann  aber  lediglicli  das  Experiment  entscheiden, 
theoretische  Betrachtungen,  die  sich  lediglicli  auf  postmortale  anatomische 
Verhältnisse  oder  gewisse  biologische  Erscheinungen  (Tonus  des  Bphincter 
externiis  vesicae)  stützen,  sind  diesbezüglich  nicht  ausschlaggebend.  Das 
Experiment  hat  uns  aber  bewiesen,  daß  der  Isthmus  durchaus  nicht  eine 
Stelle  von  der  Empfindlichkeit  gegen  Dehnungen  ist,  wie  der  oben  ge- 
nannte Autor  meint  und  wie  man  auch  sonst  wohl  gern  a priori  zu 
glauben  geneigt  sein  mag.  Unsere  jahrelangen,  in  ungezählten  Fällen 
diesbezüglich  durchgeführten  eigenen  Versuche  haben  uns  vielmehr  den 
deutlichen  Beweis  erbracht,  daß  die  Pars  membranacea  ebenfalls  sehr 
hoch  gedehnt  werden  kann  — zumeist  kommt  man  bequem  bis  auf 
40  Charr.  — , wenn  man  dabei  nur  in  der  ruhigen  und  vorsichtigen 
Weise  verfährt,  wie  dies  durch  Oberländer  von  jeher  für  sämtliche 
Dehnungen  überhaupt  gefordert  worden  ist.  Da  wir  von  dieser  großen 
Dehnungsfähigkeit  des  Isthmus  überzeugt  sind,  können  wir  also  auch 
die  Vorwürfe,  welche  gegen  jene  Instrumente  erhoben  wurden,  die  gleich- 
zeitig hinten  und  vorn  dehnen,  nicht  gelten  lassen,  sondern  können  die- 
selben vielmehr  auch  heute  noch  in  allen  jenen  Fällen,  wo  Infiltrate 
gleichzeitig  in  der  hinteren  und  vorderen  Harnröhre  sitzen,  empfehlen. 
Der  Wert  dieser  Instrumente  besteht,  wie  bereits  früher  angedeutet, 
vor  allem  darin,  daß  man  mit  ihnen  in  einer  Sitzung  alle  derartigen 
Partien  auf  einmal  treifen  kann;  hierdurch  gestaltet  man  aber  die  Be- 
handlung nicht  nur  einfacher,  sondern  man  vermag  auch  die  Dauer  der- 
selben unter  Umständen  wesentlich  abzukürzen. 

Zu  unserer  Genugtuung  haben  wir  übrigens  gesehen,  daß  Lohnstein 
bei  seinen  neueren  Untersuchungen  über  die  Dehnbarkeit  der  Harnröhre 
[wir  erwähnten  sie  von  einem  anderen  Gesichtspunkt  aus  bereits  am 
Schluß  von  Kap.  4]  zu  Resultaten  gelangt  ist,  die  sehr  zugunsten  unserer 
soeben  entwickelten  Ansichten  sprechen.  Die  Messung  der  Pars  mem- 
branacea bei  Erweiterung  vermittelst  seiner  Doppelcurette  zeigte  ihm 
ein  Höchstmaaß  von  55  mm  Umfang  überhaupt,  eine  Zahl  die  nur  von 
dem  hinteren  Abschnitt  der  Pars  pendula  (L.  konstatierte  au  ihm  einen 
Maximalumfang  von  60  mm  überhaupt,)  von  der  Pars  prostatica  (66  mm 
Maximalumfang  nach  L.)  und  von  dem  Bulbus  (75  mm  Maximalumfang 
nach  L.)  übertroifen  wurde,  während  sie  aber  die  übrigen  von  L.  diesbe 
züglich  geprüften  Harnröhrenabschnitte  ihrerseits  um  mehrere  Millimeter 
übertraf.  An  dem  mittleren  Abschnitt  der  Pars  pendula  konnte  er  nämlich 
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nur  ein  Höclistmaß  von  52  mm  konstatieren,  und  der  vordere  Abschnitt 
der  Pars  pendula  bot  ebenso  wie  die  Pars  navicularis  sogar  nur  ein 
Höchstmaß  von  50  mm  Umfang  überhaupt. 

Zwecks  Vereinfachung  der  Behandlung  und  eventuell  Abkürzung  der 
Behandlungsdauer  wird  man  übrigens  auch  zur  Anwendung  der  geraden 
Dehner  mit  besonders  langer  Dehnfläche  in  jenen  zahlreichen  Fällen 
greifen,  wo  die  Infiltrate  nicht  nur  an  einem  eng  begrenzten  Bezirke  der 
Pars  anterior,  sondern  diftus  an  mehreren  Stellen  derselben  gelegen  sind. 

Wie  wenig  die  weiter  oben  erwähnte  von  Lohn  st  ein  aufgestellte 
Behauptung  — nämlich  daß  diejenigen  unserer  Dehner,  welche  eine 
lange  Dehnfläche  besitzen,  fehlerhaft  konstruiert  seien  — allgemeiner 
anerkannt  wird,  zeigt  in  drastischer  Weise  auch  eine  von  B.  Motz 
publizierte  Arbeit  über  die  Behandlung  chronischer  Urethritiden.  Motz 
bemängelt  darin  an  unseren  Dehnern  gerade  das  Gegenteil.  Wir  lassen  ihn 
selbst  reden:  „Avec  quel  instrument  faut-il  dilater  ? Avec  des  bougies  ou 
avec  les  dilatateurs  d’  Oberländer  et  de  Kollmann?  Si  les  infiltrations 
sont  localisees,  ces  dilatateurs  sont  excellents,  parce  qu’ils  permettent  d’  ob- 
tenir  une  dilatation  tres  notable.  Leur  action  est  au  contraire  tout  ä 
fait  insuffisante,  ä cause  de  leur  forme  conique,  dans  les  infiltrations  diffuses 
qui  sont  les  plus  frequentes,  comme  les  travaux  de  Finger  et  de  Wasser- 
mann et  Halle  l’ont  bien  demontre On  doit,  par  consequent,  sauf 

dans  les  cas  exceptionnels , employer  pour  la  dilatation  des  bougies,  et 
de  preference  les  Beniques.“  >)  Das  Urteil  von  Motz  erklärt  sich  ver- 
mutlich aus  dem  Umstande,  daß  er  damals  nicht  sämtliche,  sondern  nur 
eine  kleine  Anzahl  der  von  uns  empfohlenen  Dehnerformen  gekannt  hat; 
der  weiter  oben  besprochenen  Ansicht  Lohnsteins  gegenübergestellt, 
ist  dasselbe  aber  jedenfalls  sehr  lehrreich. 

Die  anfschraubbaren  Dehner  existieren  schon  sehr  lange  Zeit;  sie 
wurden  früher  jedoch  nur  zur  gewaltsamen  Erweiterung,  der  sogenannten 
Sprengung,  hochgradiger  Strikturen  angewendet.  Die  Methode  stammt 
aus  dem  ersten  Dritteil  des  vorigen  Jahrhunderts  und  wurde  besonders 
in  Frankreich  geübt.  Man  erkannte  jedoch  bald  die  Gefährlichkeit  der 
Operation  und  konstruierte  schwächer  wirkende  Instrumente,  welche 
ihrerseits  aber  wieder  nicht  genug  leisteten.  Der  erste,  welcher  bei 
denjenigen  Formen  der  chronischen  Gonorrhoe,  die  noch  nicht  mit 
stärkeren  Kaliberverengerungen  verbunden  waren,  Erweiterungsin- 

1)Traitemeut  des  urCthrites  chroiiiques,  par  le  Dr.  B.  Motz.  Annales  des  maladies 
des  Organes  g6nito-nrinaires,  Nr.  6,  pag.  43.5,  15.  Mars  1903. 
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strumente  aiiwandte,  war  der  Newyorker  Arzt  Fessenden-Otis 
Derselbe  konstruierte  ein  zweiblättriges  Dilatatorium  fFig.  87),  dessen 


Fig.  8T. 

obere  Branche  eine  Rinne  enthält,  Avelche  als  Führung  für  ein  Messer 
dient;  letzteres  ist  mit  einem  langen  Stiel  versehen,  welcher  in  einem 
kleinen  Handgriff  am  Zifferblatt  des  Instrumentes  endigt.  Für  gewöhnlich 
befindet  sich  das  Messer  am  centralen  Ende  der  Rinne  in  einer  Ver- 
senkung; zieht  man  an  dem  Handgriff  desselben,  so  tritt  es  aber  aus 
der  Versenkung  heraus  und  kann  nun  schneidend  beliebig  weit  nach  vorn 
gezogen  werden;  um  es  zu  decken,  muß  man  es  wieder  bis  zur  ur- 
sprünglichen Stellung  zurückschieben.  Die  Methode  von  Fessenden- 
Otis  bestand  darin,  daß  er  sich  mit  seinen  Knopfsonden  resp.  mit  seinem 
Urethrometer  (vgl.  Teil  1,  pag.  59)  die  infiltrierten  Stellen  aufsuchte 
und  dieselben  alsdann  in  erweitertem  Zustande  durchschnitt.  Die  Me- 
thode von  Fessenden-Otis  hat  jedoch  außerhalb  Amerikas  nur  eine 
beschränkte  Verbreitung  gefunden  und  wird  — soweit  Infiltrate  in  Frage 
kommen,  welche  noch  resorptionsfähig  sind  — jetzt  wohl  gar  nicht 
mehr  ausgeübt. 

Das  Hauptgewicht  der  Behandlung  legte  Fessenden-Otis  auf  den 
Schnitt  resp.  die  Schnitte.  Daß  diese  den  richtigen  Ort  oft  gar  nicht 
trafen,  ist  sehr  wahrscheinlich,  denn  da  Fessenden-Otis  nicht  urethro- 
skopierte,  vermochte  er  die  Ausdehnung  und  Beschaffenheit  der  erkrankten 
Schleimhaut  nur  durch  das  Urethrometer  und  die  Knopfsonden  zu  be- 
stimmen. Untersuchungen,  welche  lediglich  auf  diesen  mechanischen 
Hilfsmitteln  basiert  sind,  können  aber,  wie  wir  genugsam  besprochen 
haben,  nur  unvollkommene  Resultate  liefern. 

Außerdem  sind  jedoch  noch  andere  j\Iomente  vorhanden,  welche  auch 
in  den  Fällen,  wo  sich  erkrankte  Partien  durch  Knopfsonden  und  Urethro- 
meter wirklich  genau  lokalisieren  lassen  — wie  vor  allem  bei  dem  Vor- 
handensein von  engeren  und  härteren  Infiltraten  (vgl.  späteres  Kapitel)  — , 
die  Ausführung  des  Schnittes  am  richtigen  Orte  dennoch  ungemein  er- 
schweren. Die  Distanz  zwischen  dem  Orificium  ur.  ext.  und  dem  durch 
die  Knopfsonden  resp.  durch  das  Urethrometer  als  krank  erkannten  Ort 
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muß  bei  der  Otis  sehen  Methode  genau  gemessen  und  das  Dilatatorium 
darauf  soweit  eingeführt  werden,  daß  die  Distanz  zwischen  dem  Orificium 
und  dem  aus  der  Deckung  hervortretenden  Messer  absolut  die  nämliche 
ist.  Es  ist  deshalb  bei  der  Otis  sehen  Methode  nur  dann  mit  Sicher- 
heit darauf  zu  rechnen,  daß  der  Schnitt  am  rechten  Orte  ausgeführt 
wird,  wenn  die  Untersuchung  und  die  Schnittausführung  bei  demselben 
Blutfüllungsgrade  des  Penis  erfolgt.  Ist  derselbe  inzwischen  blutreicher 
und  damit  auch  länger  geworden,  so  wird  der  Schnitt  zu  weit  nach  vorn 
fallen,  ist  er  inzwischen  aber  blutleerer  und  somit  kürzer  geworden,  so 
vird  der  Schnitt  zu  weit  nach  hinten  ausgeführt  werden.  Bei  der  so 
leicht  wechselnden  Länge  des  Penis  ist  also  auf  diese  Messungen  und 
somit  auch  auf  diese  Otis  sehe  Methode  überhaupt  kein  sicherer  Verlaß. 
Das  Dilatatorium  als  solches  war  aber  sehr  geschickt  konstruiert  und 
ist  in  seiner  ursprünglichen  Form  auch  heute  noch  als  gewöhnliches 
Dehninstrument  gut  zu  gebrauchen. 

Die  z weibranchigen  Dilatatoren  von  Oberländer. 

Seine  Studien  über  die  Behandlung  mit  Dilatatoren  begann  Ober- 
länder mit  dem  F essen  den- Otisschen  Instrument  im  Anfang  der 
achtziger  Jahre.  Darnach  konstruierte  er  zunächst  ein  zweiblättriges 
Dilatatorium  für  die  vordere  Harnröhre;  die  durch  zwei  Stäbchen  ge- 
stützten Branchen  desselben  waren  zentral  so  dünn  gehalten,  daß  sie 
federten.  Dieses  Instrument  erwies  sich  aber  in  vielen  Fällen  als  zu 
schwach  Tsirkend.  0.  war  anfangs  in  seinen  Erweiterungsversuchen  sehr 
zaghaft  und  unterschätzte  außerdem  die  Elastizität  der  Harnröhre,  sowie 
den  Widerstand  der  Infiltrate  außerordentlich. 

An  Stelle  des  federnden  Dilatatoriums  konstruierte  0.  alsdann 
ein  mit  drei  resp.  vier  Stützstäbchen  versehenes  stärker  wirkendes  Di- 
latatorium mit  zentraler  kurzer  flacher  Biegung  für  die  vordere  Harn- 
röhre (Fig  88),  und  ein  gleiches  mit  schärferer  aber  längerer  Krümmung, 


Fig.  88. 

welches  außer  der  vorderen  auch  die  hintere  Harnröhre  mit  dehnen  sollte 
(Fig.  89).  Da  die  Branchen  dieser  letzten  Instrumente  nicht  nur  an 
dem  größten  Teil  ihres  Schaftes,  sondern  auch  an  der  zentralen  Biegung 
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— im  Gegensatz  zu  dem  verlier  erwälinten  Instrument  — besonders 
stark  gehalten  sind,  so  mußte  aus  technischen  Gründen  die  untere  Brau- 
che an  der  Grenze  zwischen  Schnabel  und  Schaft  ein  Charnier  bekommeiL 
Diese  beiden  Instrumente  sind  auch  heute  noch  im  Gebrauch.  Das  erstere 


hat  später  noch  verschiedene  Abänderungen  erfahren ; so  existiert  z.  B. 
ein  mit  vier  Stützstäbchen  versehenes,  seltener  zu  verwendendes  Dila- 
tatorium,  welches  die  vordere  Hälfte  der  Pars  pendula  stärker  erweitert 
als  die  hintere,  und  ein  anderes,  welches  umgekehrt  die  hintere  Hälfte 
der  Pars  pendula  stärker  erweitert  als  die  vordere  (Fig  90). 


Außerdem  gibt  es  aber  noch  ein  anderes,  für  die  Pars  anterior  be- 
stimmtes zweiblätteriges  Instrument,  welches  kürzer  gebaut  ist,  als 
sämtliche  vorher  erwähnten.  Dieses  Dilatatorium  (Fig.  91),  welches 


gleich  dem  zuerst  genannten  federnden  Dilatatorium  ebenfalls  nur  zwei 
Stützstäbchen  besitzt,  ist  hauptsächlich  für  solche  Fälle  bestimmt,  in 
denen  man  wüncht,  die  Gegend  des  Orificium  externum  absolut  zu  schonen. 

Die  zweiblätterigen,  für  die  vordere  Harnröhre  bestimmten  Dila- 
tatoren sind,  wie  bereits  angedeutet,  au  ihrem  zentralen  Ende  leicht 
gebogen  und  zwar  zunächst  aus  rein  technischen  Gründen;  es  ist  nämlich 
nur  in  dieser  Weise  möglich,  das  Instrument  central  in  eine  schlankere 
Spitze  auslaufen  zu  lassen  — man  vergleiche  im  Gegensätze  hierzu  das 
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alte  zweiblätterige  Originalinstrument  von  Fessenden-Otis  (Fig.  87). 
Mit  dieser  zentralen  leichten  Biegung  war  aber  gleichzeitig  der  Vorteil 
gegeben,  daß  sich  die  Instrumente  auch  im  aufgeschraubten  Zustande 
dem  Bulbussack  gut  anpassen 

Eine  sehr  passende  Dehnung  des  Bulbussackes  kann  man  indessen 
auch  mit  dem  oben  erwähnten  zweiteiligen  gebogenen  Instrumente  (Fig.  89) 
erreichen;  zu  diesem  Behufe  führt  man  es  nur  so  weit  ein,  daß  es  mit 
der  Spitze  bis  in  die  Pars  membranacea  kommt.  Beim  Aufschrauben 
legt  sich  alsdann  der  sich  erweiternde  bogenförmige  zentrale  Teil  in 
den  Bulbus  hinein  und  bewirkt  auf  diese  Weise  die  denkbar  beste  Dehnung 
desselben  bis  in  seine  tieferen  Partien ; allerdings  mrd  bei  einer  kurzen  Pars 
anterior  dann  auch  die  Gegend  des  Orificium  externum  stark  mitgedehnt. 


Alsbald  sah  0.  die  Notwendigkeit  ein,  daß  man  auch  ein  besonderes 
Instrument  lediglich  zur  Erweiterung  der  hinteren  Harnröhre  besitzen 
müsse,  und  es  folgte  die  Konstruktion  jenes  mit  nur  einem  Stützstäbchen 
versehenen  Dilatatoriums  (Fig.  92),  welches  die  Form  der  alten  ur- 
sprünglichen Beniquebiegung  (Kap.  5,  Fig.  67)  zum  Vorbilde  hat.  Die 
Erweiterung  geschieht  bei  diesem  Instrument  lediglich  an  dem  gebogenen 
Teile.  Die  untere  Branche  desselben  war  in  dem  Winkel  zwischen 
Biegung  und  dem  geraden  Schaft  aus  technischen  Gründen  ursprünglich 
so  dünn  gehalten,  daß  sie  federn  mußte ; da  sich  diese  Konstruktion  als 
unvorteilhaft  erwies,  wurde  sie  aber  späterhin  verlassen  und  der  fe- 
dernde Teil  durch  ein  Kettencharnier  ersetzt. 


Späterhin  ließ  0.  dann  noch  Dehner  anfertigen,  welche  nach  Art 
der  neuen  Bönique-Guyonschen  Sondenform  gebogen  waren  und 
zwarnichtnursolclie,  welclie  allein  an  dem  gebogenen  Teil  dehnen  (Fig.  93) 


238 


Sechstea  Kapitel. 


sondern  aucli  solche,  bei  denen  die  Delinung  an  dem  gebogenen  und  an 
dem  geraden  Teile  des  Instrumentes  gleichzeitig  erfolgt  (F'ig.  94). 
Erstere  eignen  sich  übrigens  auch  sehr  gut  zu  Dehnungen  des  Bulbus, 
besonders  in  den  Fällen,  wo  man  das  Orificium  ur.  ext.  unbedingt 


schonen  will  und  wo  daher  der  weiter  oben  beschriebene  hintere  und 
vordere  Dehner  (Fig.  89),  sowie  der  zuletzt  erwähnte  Benique- 
Guyonsche  Dehner  mit  der  langen  Dehnfläche  (Fig.  94)  nicht  gut  an- 
gewendet werden  kann. 

Die  im  Vorstehenden  beschriebenen  O.schen  zweiteiligen  Dehner 
sind  so  gebaut,  daß  das  Schraubgewinde  am  Handgrift’  oft’en  zutage 
liegt;  es  kann  also  stets  gut  gereinigt  und  geölt  werden.  Wir  werden 
später  bei  Besprechung  der  Pflege  und  Sterilisierung  der  Instrumente 
nochmals  auf  die  Nützlichkeit  dieser  Bauart  zurückkommen. 

Die  O.schen  zweiteiligen  Dehner  tragen  ebenso  wie  alle  anderen 
später  zu  beschreibenden  Dehner  mit  mehr  Brauchen  am  HandgrifiF  ein 
Zilferblatt,  auf  welchem  ein  Zeiger  die  Höhe  der  Dehnung  angibt  Die 
Zahlen  des  Zifferblattes  bedeuten  das  jeweilige  Kaliber  des  Instrumentes 
an  seinem  am  stärksten  erweiternden  Teile  in  Charrieremaß,  verglichen 
mit  dem  in  gleichem  Maße  ausgedrückteu  Kaliber  einer  zyhudrischen 
Sonde.  Selbstverständlich  kann  bei  diesem  Vergleich  nur  der  Umfang 
der  zwei  Instrumentarten  zugrunde  gelegt  werden;  ein  Draht,  welchen 
man  um  die  Peripherie  eines  auf  35  aufgeschraubteu  Dilatatoriums  an 
seinen  maximal  dehnenden  Stellen  herumlegen  würde,  müßte  also,  wenn 
sein  Zifferblatt  richtig  geeicht  ist,  gerade  so  lang  sein,  wie  ein  anderer, 
welchen  man  um  eine  zylindrische  Sonde  35  herumlegen  würde  usw. 

Die  O.schen  zweiteiligen  Dehner  sind  im  geschlossenen  Zustand 
zumeist  16  Charr.  stark;  ihre  maximalen  Dehnungshöhen  betragen  40 
Charr.  Bei  ihrem  Gebrauche  werden  sie  — ebenso  wie  die  später  zu  be- 
schreibenden [älteren  Modelle  mehrbranchiger  Dehner  — mit  Gummi- 
überzügen  [versehen,  deren  Länge,  entsprechend  der  verschiedenen 
Länge  der  Dilatatoren,  ebenfalls  eine  verschiedene  sein  soll.  Diese 
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Giimmiilberzüge  tvaren  ursprünglich  nicht  nur  dazu  bestimmt,  die 
Sclileimhant  beim  Znsammenschraubeii  des  Instrumentes  vor  Ein- 
klemmimgeii  durch  die  Branchen  zn  schützen,  sondern  sie  wurden  auch 
aus  Gründen  der  Asepsis  gebraucht.  Die  Gründe  der  letzteren  Art 
waren  zur  Zeit  der  Entstehung  dieser  Instrumente  von  ganz  besonderer 
Wichtigkeit;  heutigentages,  wo  wir  durch  eine  Reihe  von  Sterilisations- 
methoden die  Dehner  in  kurzer  Zeit  vollkommen  keimfrei  machen  können, 
ohne  daß  ihre  Gebrauchsfähigkeit  irgendwie  «geschädigt  wird,  treten  sie 
den  ersteren  gegenüber  jedoch  weit  zurück. 


Wir  wenden  uns  nunmehr  zu  der  Beschreibung  derjenigen  Dehn- 
instrumente, welche  mehr  Branchen  aufweisen,  als  die  zuvor  beschriebenen 
O.schen.  Sie  Avurden  gebaut  in  dem  Bestreben,  Erweiterungsinstrumente 
zu  besitzen,  Avelche  in  ihrer  Wirkung  der  von  gewöhnlichen  zylindrischen 
Metallinstriimenten  — wie  Sonden  und  Katheter  — näher  kommen,  als 
die  soeben  beschriebenen  zweiteiligen  Dilatatoren;  denn  es  mußte  von 
vornherein  klar  sein,  daß  sich  sowohl  der  Druck,  Avelchen  das  Instrument 
auf  die  Harnröhrenwand  ausübt,  als  auch  die  Spannung,  in  welche 
letztere  durch  das  Aufschrauben  versetzt  wird,  um  so  gleichmäßiger  ver- 
teilen würde,  je  mehr  Branchen  ein  Dehner  aufzuweisen  hat,  voraus- 
gesetzt natürlich,  daß  dieselben  nicht  regellos,  sondern  vielmehr  in 
gleichen  Abständen  voneinander  angeordnet  sind.  Die  gleichmäßigste 
Verteilung  des  Druckes  und  der  Spannung  gewährt  ein  solides  cylin- 
drisches  Metallinstrument,  Avie  z.  B.  eine  Metallsonde,  deren  Wirkung 
man  in  unendlich  viele  Druck-  und  Dehnuugsebenen  zerlegen  kann, 
während  bei  den  zweiteiligen  Dehnern,  Avelche  nur  eine  einzige  Dehnungs- 
und Druckebene  besitzen,  die  diesbezügliche  Verteilung  am  ungleich- 
mäßigsten ist.  Bei  den  zweiteiligen  O.schen  Dehnern  Avird  die  Spannung 
in  der  Hauptsache  nur  an  denjenigen  Stellen  der  HarnröhreiiAvand  er- 
zielt, welche  sich  beim  Aufschrauben  zAvi  sehen  den  Branchen  befinden, 
von  ihnen  also  berührt  werden,  Avährend  an  den  Stellen,  wo  die  Branchen 
aufliegen,  sehr  Avenig  Spannung  vorhanden  ist.  Schuld  an  letzterem 
Umstand  ist  der  durch  die  hier  aufliegenden  Branchen  beAvirkte  Druck, 
welcher  infolge  der  damit  verbundenen  Reibung  ZAvischen  Instrumenten- 
branche und  Schleimhaut  letztere  verhindert,  der  durch  das  aufgeschraubte 
Instrument  hervorgerufenen  Spannung  an  diesen  Orten  so  nachzugeben 
Avie  an  anderen.  Die  Spannung  Avird  hier  übrigens  um  so  geringei'  sein, 
je  breiter  die  Flächen  der  Branchen  sind,  mit  Avelchen  diese  der  Schleim- 
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haut  aiifliegeii,  je  melir  also  die  durcli  die  aufliegenden  Branchen  er- 
zielten Reibungsgrößen  betragen.  Während  also  an  diesen  Orten,  wo 
die  Branchen  des  Dehninstrumentes  die  Harnröhren  wand  treffen,  die 
Spaunungsgröße  von  der  des  Druckes  bei  weitem  übertroffen  wird, 
ist  an  allen  Stellen,  welche  sich  bei  der  Dehnung  zwischen  den 
Branchen  befinden,  das  Umgekehrte  und  zwar  in  verschärftem  Maße 
der  Fall.  Bei  den  Dilatatoren,  welche  ohne  Gummiüberzug  verwendet 
werden,  ist  nämlich  hier  lediglich  Spannung  vorhanden,  aber  überhaupt 
gar  kein  Druck.  Ein  solcher  kann  hier  höchstens  entstehen  bei  den 
mit  Gummiüberzug  versehenen  Instrumenten;  dieser  durch  den  Überzug 
bedingte  Druck  ist  aber  so  gering,  daß  er  kaum  in  Frage  kommt. 

Zwischen  den  beiden  Extremen  des  zweiteiligen  Dilatators  und  der 
zylindrischen  Sonde  lassen  sich  nun  eine  Menge  von  Übergangsstufen 
denken,  welche  dadurch  gebildet  werden,  daß  wir  dreiteilige  Dehner,  rfer- 
teilige  Dehner  nnd  solche  mit  noch  mehr  Branchen  konstruieren. 

Die  vierteiligen  Dehner  von  Kollmann. 

Wir  wenden  uns  zunächst  zu  der  Beschreibung  der  von  Koll- 
mann angegebenen  vierteiligen  Dehninstrnmentei),  teils  da- 
rum, weil  die  Konstruktion  derselben  denen  der  Oberländer’schen 
zweiteiligen  zunächst  folgte,  teils  weil  wir  dieselben  von  allen 
mehrbranchigen  Instrumenten  für  diejenigen  halten,  die  für  die 
Praxis  am  meisten  empfohlen  werden  können.  Bei  diesen  vierteiligen 
Dehnern  stehen  immer  je  zwei  Branchen  in  einer  Ebene  nnd  bilden  zu 
den  zwei  benachbarten  einen  rechten  Winkel.  Hieraus  ergibt  sich 
für  den  Gebranch  der  Instrumente  das  Resnltat  von  zwei,  durch  je 
ein  Branchenpaar  gebildeten  Dehnnngsebenen.  welche  ebenfalls  genau 
rechtwinklig  zn  einander  wirken. 

Wie  wir  in  den  einleitenden  Bemerkungen  dieses  Kapitels  bereits 
ausführten,  mnßte  man  bestrebt  sein,  drei  verschiedene  Gruppen 
von  Dilatatoren  zu  konstruieren,  nämlich  solche,  welche  ansschließlich 
an  geraden  Partien,  solche,  welche  ausschließlich  an  gebogenen  Partien, 
und  endlich  solche,  welche  gleichzeitig  an  geraden  und  gebogenen  Partien 
dehnen.  Wir  fanden  diese  drei  Gruppen  bereits  bei  den  O.schen  zwei- 


1)  Siehe  u.  a.  Verhandlungen  des  4.  deutschen  Derniatologenkongresscs  (Breslau 
Mai  1894)  und  Centralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane,  5.  Band^ 
Heft  7,  August  1894,  und  6.  Band,  Heft  5,  Juni  1895. 


Die  iiufschraubbarcn  Dilatatoreu. 


241 


teiligen  Dilatatoren  vor,  und  das  gleiche  ist  auch  hei  den  vierteiligen 
K.schen  Dehnern  der  Fall. 

Wenden  i\ir  uns  zunächst  zu  denen  mit  gerader  Dehnfläche,  welche 
ausschließlich  für  die  Pars  anterior  urethrae  bestimmt  sind,  so  haben 
wir  dai'on  wieder  3 Arten  zu  unterscheiden.  Die  in  Fig.  95  abgebildete 
Form  wurde  gebaut,  um  Infiltrate  von  ganz  beschränkter  Ausdehnung 
unter  Schonung  aller  anderen  Partien  behandeln  zu  können.  Wie  man 
sieht,  sind  die  dilatiei  enden  Branchen  mit  der  Mittelachse  nicht  nur  zen- 
tral, sondern  auch  peripher  durch  in  Charnieren  gehende  Stäbchen  und 
nicht  durch  Federn  verbunden.  Der  Grund  hierzu  Avar  der,  die  Dehn- 


Fi^.  95. 


fläche  möglichst  kurz  zu  halten;  sie  ist  bei  diesem  Dehner  etwa  5 cm 
lang. 

Der  in  Fig.  96  abgebildete  Dehner  ist  derjenige,  welchen  Avir  für 
Behandlung  der  Pars  anterior  zumeist  empfehlen  möchten;  die  Länge 
seiner  Dehnflächen  (12  cm)  ist  so  gewählt,  daß  man  unter  geAvöhnlichen 


Fig.  96. 


Verhältnissen  mit  ihm  die  Pars  anterior  fast  in  ihrer  ganzen  Länge  zu 
dehnen  vermag,  ohne  jedoch  dabei  die  Gegend  des  Orificium  mit  zu 
treffen.  Das  dritte,  mit  einer  1 5 cm  langen  Dehnfläche  versehene  Dilata- 
torium  Avürde  jedoch  das  Orificium  nur  dann  schonen,  wenn  die  Pars 
anterior  besonders  lang  ist;  bei  kürzeren  Maßen  Avürde  diese  Stelle  von 
der  Dehnung  zugleich  mit  betroflen  Averden.  Um  aber  jedenfalls  die 
Möglichkeit  zu  bieten,  dicht  hinter  dem  Orificium  auf  volle  Höhe  zu 
dehnen,  ohne  die.ses  selbst  in  Mitleidenschaft  zu  ziehen,  werden  neuer- 
dings auch  die  zuletzt  genannten  zAvei  geraden  Dehner  Avie  der  in  Fig. 
95  abgebildete  Amrn  mit  kurzen  Charnierbranchen  und  nicht  AAÜe  der 
in  Fig.  96  abgebildete  mit  längeren  federnden  Branchen  versehen. 

Außer  diesen  3 Instrumenten  könnte  man  für  Dehnungen  ganz  kurzer 
Partien  der  Pars  anterior  Avegen  ihrer  großen  Widerstandsfähigkeit  auch 

Oberländer- Kollma  nn.  chron.  Gonorrhoe  d.  mttnnl.  Harnröhre.  2.  Anfl.  16 
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noch  die  auf  Seite  59  (Teil  1)  beschriebenen  zwei  K.schen  Urethrometer 
benutzen,  von  denen  das  eine  in  Fig.  3 Seite  üO  abgebildet  ist. 

Die  Figuren  97  und  98  zeigen 
uns  vierteilige  Dehner,  welche 
ausschließlich  nur  an  ge- 
bogenen Partien  erweitern. 
Die  Biegung  des  Dehners  von 
Fig.  97  entspricht  etwa  der  eines 
Ditte  Ischen  Katheters  kurzer 
Krümmung  (vergl.  Kai>.  5,  Fig.  47), 
die  Biegung  des  Dehners  von  Fig. 
98  entspricht  der  einer  Sonde  nach 
Benique-Guyon  (vergl.  Kaj».  5, 
Fig.  68).  Bei  beiden  Formen  laufen 
die  erweiternden  Branchen  auf  eine 
größere  Strecke  einander  parallel; 
peripher  sind  sie  mit  der  Mittel 
achse  durch  federnde  Teile  ver 
blinden.  Die  Länge  des  erweitern- 
den Teils  beträgt  9 — 10  cm.  Bei 
Anwendung  dieser  zwei  Formen 
haben  wir  Gelegenheit,  sowohl  den 
gewöhnlichen  Biegungs-  und  Län- 
genverhältnissen der  Pars  posterior 
(durch  Benutzung  der  Dittel- 
schen  Form  mit  kurzer  Krümmung) 
als  auch  diesbezüglichen  größeren 
Maßen  (durch  Benutzung  der  Beni- 
qiie-Guyon  sehen  Form)  gerecht 
zu  werden.  Diese  beiden  Instru- 
mente eignen  sich  aber  nicht  nur 
für  isolierte  Dehnungen  der  Pars  posterior,  sondern  sie  sind  auch  sehr 
zu  empfehlen  für  diejenigen  Fälle,  wo  man  mit  der  Dehnung  lediglich 
den  Bulbus  treffen  will.  Die  in  einer  der  ersten  diesbezüglichen  Ver- 
öffentlichungen K.  s beschriebenen  gebogenen  Dilatatoren  mit  kürzerer 
oder  längerer  Dehnfläche'),  welche  der  mittleren  Krümmung  von  Di ttel 


Fig.  97. 


Fig.  98. 


1)  Aufschniubbarc  vierannige  Dilatatoren  für  die  vordere  und  hintere  Harnröhre. 
Ccntralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  it.  Sexualorgane  1895,6.  Band,  Heft  5,  Seite  23  ff. 
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(vergl.  Kap.  5,  Fig.  4S)  entsprechen,  sind  diircli  Einführung  der  Guyon- 
schen  Form  eigentlicli  entbehrlicli  geworden;  sie  sind  aber  bei  mehre- 
ren Kollegen  immer  noch  beliebt. 

on  den  vierteiligen  Dehnern,  welche  gleichzeitig  an  geboo-enen 
und  geraden  Partien  dehnen, 
befinden  sich  gegenwärtig  in  der 
Hauptsache  ebenfalls  nur  zwei  Formen 
im  Handel;  die  eine  (Fig.  99)  ist 
nach  Art  eines  Dittel  sehen  Kathe- 
ters kurzer  Krümmung  gebogen,  die 
andere  (Fig.  lOO)  nach  Benique- 
Guyon.  Die  Länge  des  erweiternden 
Teils  dieser  Instrumente  beträgt  un- 
gefähr 17  cm. 

Mit  diesen  zwei  Arten  wird  man 
in  allen  Fällen,  wo  man  die  Pars 
anterior  und  posterior  gleichzeitig 
dehnen  will,  überall  vollständig  aiis- 
kommen.  Selbstverständlich  können 
aber  auch  Dehner  mit  anderer  Bie- 
gung angefertigt  werden,  wie  z.  B. 
solche  von  der  Form  der  ursprüng- 
lichen K.  sehen  gebogenen  Dehner 
(vergl.  weiter  oben),  wenn  man  dies 
in  Ausnahmefällen  besonderer  indivi- 
dueller Verhältnisse  wegen  wünscht. 

Die  soeben  beschriebenen  2 hinteren 
und  vorderen  Dehner  lassen  sich 
übrigens  auch  für  Erweiterungen  des 
Bulbus  verwenden,  aber  nur  bei 
längerer  Pars  anterior;  bei  kürzerer 
Pars  anterior  eignen  sie  sich  hierfür 
nicht  besonders  gut,  weil  dann  die 
Gegend  des  Orificiums  zu  sehr  mit  gedehnt  wird. 

Der  Handgriff  der  K.  sehen  vierteiligen  Dehner  besitzt  genau  wie 
der  der  0.  sehen  ein  Zifferblatt,  auf  welchem  ein  Zeiger  die  Hohe  der 
Dehnung  in  Charrieremaß  angibt.  Von  den  0.  sehen  Instrumenten 

unterscheidet  sich  der  Handgriff  der  bisher  beschriebenen  K.  sehen 

16* 


Fig.  99. 


Fig.  100. 
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Deliner  aber  dadurcli,  daß  er  außer  dem 
King  aucli  nocli  eine  kleine  Metallplatte  trägt, 
die  das  Festhalten  während  des  Aufschraubens 
noch  mehr  erleichtern  soll.  Der  wesentlichste 
Unterschied  ist  indessen  der,  daß  bei  ihnen 
nicht,  wie  bei  den  0.  sehen  zweiteiligen  Dehnern, 
die  Aufschraubspindel  offen  zutage  liegt,  was 
zur  Folge  hat,  daß  man  dieselbe  nicht  reinigen 
und  auch  nicht  einölen  kann.  Da,  wie  wir 
später  sehen  werden,  die  Instrumente  — vor 
allem  die  ohne  Gummiiiberzug  zu  benutzenden, 
— behufs  Sterilisierung  ausgekocht  werden 
sollen,  so  bringt  dies  aber  natürlich  gewisse 
Nachteile  mit  sich.  Denn  wenn  wir  uns  auch 
bemühen,  nach  dem  Kochen  das  Innere  des 
Handgriffs  dieser  vierteiligen  Dehner  durch 
verschiedene  später  zu  beschreibende  Mani- 
pulationen möglichst  zu  trocknen,  so  gelingt 
dies  uns  doch  niemals  vollständig,  und  im  Laufe 
der  Zeit  wird  das  Schraubgewinde  dann  durch 
den  sich  bildenden  Kost  geschädigt.  Ganz  ab- 
gesehen von  dem  Auskochen  läßt  es  sich 
übrigens  doch  auch  igar  nicht  vermeiden,  daß  nicht  gelegentlich  einmal 
durch  Zufall  das  ganze  Instrument  einschließlich  dem  Haudgidft'  voll- 
kommen naß  wird. 

In  dem  zuletzt  erwähnten  Umstand  ist  die  Veranlassung  zu  suchen, 
daß  wir  uns  bemühten,  die  vierteiligen  Dehner  so  zu  konstruieren,  daß 
dieser  Übelstand  nicht  vorhanden  ist.  Es  wurde  dies  zunächst  dadurch 
erreicht,  daß  Instrumente  gebaut  wrden,  bei  denen  sich  der  Handgriff’ 
von  dem  dehnenden  Branchenteil  trennen  ließ  (Fig.  101  a u.  b);  letzteren 
als  denjenigen  Teil  des  Instrumentes,  dessen  sterile  Beschaff'enheit  am 
meisten  in  Betracht  kommt,  konnte  man  nun  beliebig  oft  und  lange 
kochen.  Um  dies  recht  erfolgreich  zu  bewerkstelligen,  spreizte  man  zu- 
vor seine  Branchen  mit  Hilfe  einer  dazu  passenden  Schraubenmutter  (Sch., 
Fig.  101  b).  Die  Trennung  wurde  dadurch  ausgeführt,  daß  man  die  zwei 
in  Fig.  101  a abgebildeten  Handschrauben  lockerte  und  dann  die  an  der 
Achse  sitzende  Spindel  aus  der  Schraubenmutter  herausschraubte.  Die 
beschriebene  Vorrichtung  ermöglichte  es  aber  außerdem,  die  Stellung 


a h 


Fig.  101. 
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der  Dehmmgsebeiien  zu  dem  Zifferblatt  iu  beliebiger  Weise  zu  verändern, 
also  diese  z.  B.  auch  so  zu  drehen,  daß  sie  genau  einen  Winkel  von  45  ® 
zu  der  normalen  vertikal -horizontalen  Orientierung  bilden. 

Diese  Dehner  waren  übrigens  sämtlich  so  gebaut,  daß  sie  nicht  nur 
mit  Gummiüberzug,  sondern  auch  ohne  diesen  benutzt  werden  konnten; 
zu  diesem  Behufe  mußte  den  dilatierenden  Branchen  eine  andere  Form 
gegeben  werden,  als  diejenige  ist,  welche  die  Branchen  der  gewöhnlichen, 
ausschließlich  mit  Gummiüberzug  zu  benutzenden  Dehner  aufweisen. 


Fig.  102,  3 und  4 zeigt  den  Durchschnitt  durch  ein  geschlossenes  und 
ein  geöffnetes  Instrument  der  letzteren  Art;  wie  man  sieht,  bildet  sein 
Umfang  im  geschlossenen  Zustande  eine  runde,  fast  durch  nichts  unter- 
brochene Kreislinie.  Der  Durchschnitt  eines  ohne  Gummiüberzug  zu 
benutzenden  vierteiligen  Dehners  giebt  ein  ganz  anderes  Bild  (Fig.  102, 
1 und  2);  bei  ihm  kommt  im  geschlossenen  Zustand  eine  Kreislinie 
nicht  zustande,  die  Branchen  berühren  sich  bei  ihm  vielmehr  nur  an 
den  inneren  Teilen,  während  außen  zwischen  denselben  große  Lücken 
frei  bleiben.  Um  Einklemmungen  der  Schleimhaut  beim  Zusammen- 
schrauben des  Instrumentes  zu  vermeiden,  war  diese  veränderte  Form 
der  Branchen  unbedingt  nötig;  sie  gleicht  vollständig  der  der  später 
zu  beschreibenden  Spüldehner  i). 

Die  in  dieser  Weise  hergestellten  Instrumente  hatten  aber  sämtlich 
nur  gerade  Form.  Auf  gebogene  Dehner  ließ  sich  das  Abschraub- 
prinzip des  Handgriffes  technischer  Gründe  wegen  nicht  übertragen. 
Schon  des  letzteren  Umstandes  wegen  konnte  daher  dieses  Konstruktions- 
prinzip unseren  Anforderungen  keineswegs  genügen.  Aber  auch  die 
Auskochbarkeit  der  bisherigen  Instrumente  war  durchaus  noch  nicht 
eine  vollkommene  zu  nennen;  denn,  wenn  auch  der  dehnende  Branchen - 

1)  Siehe:  Demonstration  von  urologischen  Instrumenten.  Naturforscherversamm- 
lung in  Aachen,  September  1900,  Abteilung  für  Dermatologie  usw.  und:  Die  Ent- 
wicklung der  instrumentellen  Technik  auf  dem  Gebiete  der  Urologie  in  den  letzten 
Jahren.  7.  Kongreß  der  deutschen  dermatologischen  Gesellschaft  in  Breslau,  Mai  1901. 
(Referate  im  Zentralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane,  11.  Baud, 
Heft  12  und  12.  Band.  Heft  8). 


246 


Seclißtes  Kapitel. 


teil  entscliieden  derjenige  i.st,  der  für  die  Sterilisierung  in  der  Haupt- 
sache in  Betracht  kommt,  so  war  es  doch  sehr  wünschenswert  eine 
Einrichtung  zu  finden,  bei  welcher  man  nicht  nur  diesen,  sondern  das 
ganze  Instrument  samt  Handgriff  auskochen  konnte,  ohne  daß  dasselbe 

mit  der  Zeit  durch  ftcst- 
bildung  Schaden  erleidet. 
Diese  Bedingungen  wurden 
sämtlich  erfüllt  durch  die 
von  C.  G.  Heynemann 
konstruierte,  in  der  Fig.  1 03 
abgebildete  neue  Instru- 
mentenart. Der  Zeiger- 
trieb liegt  bei  diesen  neuen 
Dehnern  am  Handgriff  voll- 
ständig frei,  das  Schraubge- 
winde in  großer  Ausdeh- 
nung; da  wo  letzteres  ver- 
deckt ist,  wurde  es  durch 
die  Öffnungen  A und  C so 
zugänglich  gemacht,  daß 
man  es  nach  dem  Kochen 
auch  dort  einölen  kann. 

Eine  ähnliche  Änderung 
erfuhr  der  weiter  zentral 
gelegene  Schaft  der  Dehner. 
Früher  bildete  der  äußere 
Teil  desselben  ein  geschlosse- 
nes Rohr,  welches  die  in 
seinem  Innern  liegendeAchse 
überall  verdeckte.  Bei  der 
neuen  Dehnerform  sind  in 
1 2 3 4 diesem  Rohr  aber  breite 

Längsausschnitte  ange- 
bracht, welche  die  Achse  frei  legen,  so  daß  auch  diese  Teile  nach  dem 
Kochen  besser  als  früher  getrocknet  Averden  können. 

Eine  v^eitere  Eigentümlichkeit  dieser  neuen  Dehuerform  besteht 
darin,  daß  das  Zifferblatt  sich  dreht,  Avährend  der  Zeiger  feststeht;  diese 
Änderung  ist  nicht  willkürlich  gewählt,  sondern  sie  Avar  nötig,  um  eine 
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raögliclist  vollständige  Freilegung  des  Bewegungsmecluinismus  zu  erreichen. 
Außerdem  ist  der  Eing  und  die  kleine  Metallplatte  der  alten  Form  in 
einen  breiten,  flachen  Eing  umgeändert  worden.  Dies  macht  die  Hand- 
habung der  neuen  Instrumente  noch  bequemer,  vor  allem  wenn  man, 
wie  es  von  K.  empfohlen  wird,  während  des  Dehnens  das  Instrument 
nicht  selbst  hält,  sondern  dasselbe  von  dem  Patienten  halten  und  von 
diesem  auch  aufschrauben  läßt. 

Die  Branchen  dieser  neuesten  vierteiligen  Instrumente  erhielten 
dieselbe  Form,  wie  die  der  zuvor  beschriebenen  Dehner  mit  abschraub- 
barem Handgriff  (vergl.  Fig.  102,  1 und  2),  resp.  wie  die  der  später  zu 
beschreibenden  Spüldehner,  so  daß  sie  also  je  nach  Belieben  mit  oder 
ohne  Gummiüberzug  verwendet  werden  können.  Der  Wert  ihrer  un- 
beschränkten Auskochbarkeit  kommt  natürlich  bei  der  Verwendung 
ohne  Gummiüberzug  erst  richtig  zur  Geltung. 

Die  Figur  103  zeigt  einige  Formen  dieser  neuen  Dehnerart;  sie 
sollen  nur  als  Beispiele  derselben  dienen.  Natürlich  werden  auch  sämt- 
liche andere  im  vorausgehenden  beschriebenen  Formen  vierteiliger 
Dehner  in  dieser  neuen  Konstruktion  hergestellt  i). 

Die  bisher  beschriebenen  K.schen  Dehner  ohne  Spüleinrichtung 
sind  im  geschlossenen  Zustande  sämtlich  20  Charr.  stark;  ihre  maximalen 
Dehnungshöhen  betragen  45  Charr.  Auf  Wunsch  können  sie  übrigens 
auch  so  gebaut  werden,  daß  ihr  Umfang  in  geschlossenem  Zustand  nur 
18  Charr.  beträgt;  natürlich  sind  sie  dann  weniger  widerstandsfähig. 

Endlich  noch  einige  praktische  Winke  für  den  Anfänger!  Wer 
sich  neu  einrichtet,  braucht  die  vielen  verschiedenen  Dehnerformen 
zunächst  nicht;  für  den  Anfang  empfehlen  wir  vielmehr  nur  die  An- 
schaffung von  drei  Instrumenten.  Bezüglich  der  vierteiligen  Dehner 
mit  gerader  Dehnfläche  können  wir  zu  einem  ganz  bestimmten  als 
demjenigen  raten,  welches  man  am  häufigsten  verwenden  kann;  es  ist 
das  in  Fig.  103,  4 abgebilclete,  welches  eine  Dehnfiäche  von  12  cm  Länge 
aufweist.  Von  den  vierteiligen  Instrumenten,  welche  nur  hinten  oder 
hinten  und  vorn  gleichzeitig  dehnen,  bedarf  man  im  Anfang 
ebenfalls  nur  je  eines.  Wir  enthalten  uns  aber  absichtlich  eines  be- 
stimmten Vorschlages,  welche  Biegung  man  sich  anschaffen  soll,  ob  die 
Dittelsche  oder  die  Ben ique-Guyon sehe;  unserer  Erfahrung  nach 

1)  Bezüglich  weiterer  Einzelheiten  verweisen  wir  auf  den  Originalartikel  „Vier- 
teilige Dilatatoren  verbesserter  Konstruktion“.  Zentralblatt  für  die  Krankheiten  der 
Ham-  und  Sexualorgane,  1903,  Heft  6. 
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arbeitet  man  mit  der  einen  so  gut  wie  mit  der  anderen.  Man  mag 
hierbei,  je  nach  seiner  Vorliebe  für  die  eine  oder  die  andere  Biegung, 
die  Walil  selbst  treifen. 

Wer  aus  Sparsamkeitsrücksichten  im  Anfang  eine  noch  weitere 
Einschränkung  seines  Instrumentariums  wünscht,  könnte  dies  dadui-ch 
erreichen,  daß  er  von  den  zwei  Instrumentenarten  mit  gebogener  Dehn- 
fläche nur  die  eine  Art  wählt.  Soll  dies  geschehen,  so  würden  wir  zu 
der  raten,  welche  ausschließlich  an  gebogenen  Teilen  dehnt;  die  Dila- 
tatoren, welche  gleichzeitig  hinten  und  vorne  dehnen,-  kann  man  even- 
tuell eher  entbehren,  natürlich  unter  der  Voraussetzung,  daß  man  einen 
geraden  Dehner  außerdem  noch  besitzt.  Keinesfalls  könnten  wir  es 
aber  gut  heißen,  wenn  man,  Avie  wir  es  gar  nicht  selten  erlebt  haben 
meint,  mit  nur  einem  einzigen  Instrument  auskommen  zu  können;  die 
Wahl  fiel  gewöhnlich  auf  eines  derjenigen,  welche  gleichzeitig  hinten 
und  vorne  dehnen.  Eine  derartige  Einschränkung  des  Instrumentariums 
darf  niemals  stattfinden;  die  größte  Einschränkung,  welche  zulässig  ist, 
ist  vielmehr  nur  die  auf  zwei  Dehnerarten.  Auf  die  Dauer  wird 
man  mit  diesen  allerdings  nicht  auskommen,  ja  man  wird  sogar 
sehr  bald  merken,  daß  es  wünschenswert  oder  wenigstens  bequem  ist, 
selbst  mehr  als  drei  Formen  zu  besitzen.  Man  soll  daher  auch  von 
Anfang  au  darauf  gefaßt  sein,  daß  man  sein  Instrumentarium  im  Laufe 
der  Zeit  je  nach  Bedürfnis  allmählich  zu  vervollständigen  hat. 


Hiermit  können  Avir  die  vierteiligen  K.  sehen  Dehner  geAvöhnlicher 
Art  verlassen.  Bevor  wir  uns  den  vierteiligen  Spüldehnern  zuAvenden, 
müssen  Avir  aber  noch  des  achtteiligen  Dilatatoriums  gedenken, 
welches  von  K.  ebenfalls  seit  einer  längern  Reihe  von  Jahren  benutzt 
Avird.  Dieses  von  der  Firma  L.  u.  H.  Löav enstein  gebaute  Instrument 
Avurde  bisher  nur  in  der  Form  eines  geraden  Dehners  bekannt  und  zwar 
ist  es  lediglich  zur  VerAvendung  mit  Gummiüberzug  bestimmt.  Es  kommt 
in  seiner  Wirkung  der  einer  soliden  zylindrischen  Metallsonde  noch 
näher,  als  der  entsprechende  vierteilige  Dehner;  daß  es  möglich  sein 
wird,  Instrumente  herzustellen,  Avelche  noch  mehr  Branchen  als  dieses 
aufAveisen,  ist  höchst  unAvahrscheinlich.  Wie  die  K.schen  Erfahrungen 
gezeigt  haben,  ist  das  Instrument  keinesAA^egs  nur  ein  Schaustück, 
sondern  es  ist  auch  in  der  Praxis  durchaus  verAvendbar. 

Da  der  Handgriff  des  achtteiligen  Dehners  dem  der  älteren 
vierteiligen  Dehner  vollkommen  gleicht,  das  SchraubgeAvinde  also  im 
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Inneren  desselben  versteckt  liegt,  so  muß  derselbe  natürlich  ebenso  vor 
Nässe  geschützt  Averden,  und  ist  daher  auch  vor  allem  ein  Auskochen 
des  ganzen  Instrumentes  nicht  besonders  anzuraten. 


Die  Lohnsteinschen  Spühldehner. 

\\ir  Avenden  uns  nunmehr  zu  der  Betrachtung  jener  aufschraub- 
baren  Dehner,  AA'elche  mit  einer  Spül  Vorrichtung  verbunden  sind 
Die  Methode,  I^ehnungen  der  Harnröhre  durch  aufschraubbare  Instru- 
mente gleichzeitig  mit  Spülungen  derselben  zu  verbinden,  Avurde  zuerst 
Amii  Lohnstein  1893  angegeben  '). 

üni  die  Beschreibung  der  Lohnsteinschen  Instrumente  so  objektiv 
als  möglich  zu  halten,  AA^erden  Avir  uns  dabei  absichtlich  zumeist  nur 
seiner  eigenen  M orte  bedienen.  Die  in  der  soeben  zitierten  Veröffent- 
lichung beschriebenen  Modelle,  von  denen  die  Figur  104  ein  Beispiel 


n f d 


Fig.  104. 

zeigt,  bestehen  aus  einer  geraden,  katheterartigen,  vierfach  durch- 
brochenen Röhre  (a)  und  einer  einfach  durchbohrten,  mit  einem  kurzen 
zylindrischen  Aufsatze  (b)  versehenen  Schlußglocke  (c).  Der  Aufsatz  ist 
mit  einem  doppelten  bayonettförmigen  Einschnitt-(d.)  versehen,  der  zur 
Befestigung  des  aufzusteckenden  Spülrohrs  (e)  dient;  dieses  Rohr  enthält 
oberhalb  der  Glocke  einen  ZAveifach  durchbohrten  Doppelarm  (f),  Avelcher 
zur  Befestigung  des  Schlauches  für  den  Irrigator  und  Abflußschlauch 
in  AnAvendung  kommt.  Ferner  befindet  sich  an  demselben  eine  mit 
einer  Flügelmutter  versehene  Getvindestange  (g).  Bei  der  Drehung  der 
ersteren  nach  rechts  dehnen  sich  die  vier  Spangen,  die  den  vier  des 
äußeren  Rohres  in  ihrer  Lage  genau  entsprechen,  auseinander  und  be- 
AV’irken  infolgedessen  eine  Dehnung  dieses  letzteren  und  somit  auch  die 


1)  Über  mechanische  Bchandlungsweiscn  der  chronischen  infiltrierenden  Ure- 
thritis, von  H.  Lohnstein.  Berliner  klinische  Wochenschrift  1893,  Nr.  40  und  47 
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Dilatation  der  Harnrölire.  Die  größte  Weite  dieser  an  dem  Punkte, 
welcher  dem  Maximum  der  Dilatation  entspricht,  wird  an  der  l’eil- 
scheibe  (h)  abgelesen. 

Diese  Lohnsteinschen  Spüldehner  hatten  ursprünglich  drei  ver- 
schiedene Formen.  Bei  der  ersten  lag  der  größte  Umfang  der  spindel- 
förmigen Dehnungsfigur  möglichst  nahe  am  Orificium  externum  der  Harn- 
röhre. Bei  dem  zweiten  entsprach  er  dem  mittleren  Abschnitte  der 
Pars  pendula  und  bei  dem  dritten  war  das  Dehnungsmaximum  möglichst 
proximal  angeordnet  und  ließ  sich  mittelst  eines  schnabelförmigen  Kon- 
duktors, der  sich  an  diesem  letzteren  Instrument  befand,  so  in  der 
Harnröhre  fixieren,  daß  sein  größter  Umfang  der  Pars  membranacea 
entsprach.  Fig.  104  ist  die  Kopie  einer  von  Lohnstein  .selbst  gegebenen 
Abbildung,  welche  das  für  Infiltrate  des  mittleren  Abschnittes  der  Pars 
pendula  bestimmte  Dilatatorium  Nr.  II  darstellt. 

Das  Instrumentarium  Lohnsteins  wurde  von  ihm  im  Laufe  der 
Jahre  mehrfach  verändert  und  zwar  betrafen  diese 
Veränderungen  zunächst  die  Konstruktion  der  dehnen- 
den Branchen.  Da  sich  diese  in  ihrer  ursprünglichen 
Herstellung  für  viele  Fälle  als  zu  schwach  erwiesen, 
wurden  sie  später  verstärkt  und  außerdem  noch  ein 
anderes  Instrument  gebaut,  bei  welchem  die  Dehnung 
dadurch  erzielt  wurde,  daß  an  zwei  dicht  übereinander 
liegenden  Stellen  Metallklötze  als  Verstärkung  der 
Branchen  angebracht  waren,  die  bei  ungedehntem 
Instrument  sich  eng  aneinander  legten,  zum  Zweck 
der  Dehnung  aber  durch  einen  mittelst  Schraubvor- 
richtung  vorwärts  getriebenen  Zylinder  auseinander 
gedrängt  wurden. 

Lohnstein  bemühte  sich  aber  auch  eine  Konstruk- 
tion zu  finden,  die  es  ermöglichte,  mit  nur  einem  Dilata- 
tor für  sämtliche  Lokalisationsbedingungen  von  Infiltra- 
ten auszukommen.  Nach  seiner  Ansicht  wurde  dies  durch 
ein  Instrument  erreicht,  dessen  Schlußglocke  (A,Fig.l05) 
verschieblich  und  dessen  Endstück  (S  und  G,  Fig.  105) 
auswechselbar  ist.  Da  wir  späterhin  auf  die  Lohn- 
steinschen Instrumente  nicht  ausführlich  wieder 
zurückkommen  werden,  lassen  wir  L.  auch  über  die 
Anwendung  dieses  Modells  gleich  hier  noch  einiges 


Fi>.  105. 
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selbst  berichten.  Er  sagt:  Handelt  es  sich  beispielsweise  um  ein 
2—3  cm  vom  Orificiiim  externiim  entferntes  Infiltrat,  so  schraube 
man  die  Schlußglocke  bis  hart  an  den  Anfang  der  Dilatations. 
Spindel  und  versehe  das  proximale  Endstück  mit  einem  kurzen  ge- 
raden Ansatz  (G,  Fig.  105).  Liegt  das  Infiltrat  etwas  tiefer,  so  schiebt 
man  je  nach  Bedarf  die  Schlußglocke  2—3  cm  nach  aufwärts.  Infiltrate 
im  Bulbus  werden  dilatiert,  wenn  mau  die  Schlußglocke  4 — 5 cm  über 
dem  Beginn  der  Spindel  leststellt,  an  das  proximale  Ende  einen  längeren 
gebogenen  Ansatz  anschraubt  (S,  Fig.  105)  und  nunmehr  das  Instrument 
nach  Art  eines  Katheters  einführt,  jedoch  nicht  senkt,  sondern  etwa 
in  einem  Winkel  von  45»  zur  Horizontalen  fixiert.  Handelt  es  sich 
darum,  die  Pars  membranacea  zu  treffen,  so  verfährt  man  genau  so, 
senkt  jedoch  das  Instrument  so  weit,  daß  es  sich  in  der  sogenannten 
Gleichgewichtsstellung  befindet.  Bei  Infiltration  der  Pars  prostatica 
endlich  schiebt  man  zunächst  die  Schlußglocke  je  nach  der  Länge  des 
Instrumentes  mehr  oder  weniger  zurück,  schraubt  statt  des  längeren 
bogenförmigen  Endstückes  ein  ganz  kurzes,  nach  Art  des  Cystoskop- 
schnabels  gebogenes  Endstück  an,  führt  das  Instrument  in  die  Blase, 
senkt  den  Pavillon  stark  und  zieht  nunmehr  genau  wie  bei  derBotti- 
ni sehen  Operation  soweit  zurück,  bis  man  fühlt,  wie  die  Prostataer- 
hebung sich  einhakt.  In  dieser  Stellung  wird  nun  das  Instrument  durch 
genaue  Adaptierung  der  Schlußglocke  an  der  Glans  penis  festgehalten. 

Diese  soeben  beschriebenen  Lohnsteinschen  Spüldehner  sind  gewiß 
für  eine  große  Anzahl  von  Fällen  durchaus  nützlich,  keinesfalls  können 
^vir  aber  zugeben,  daß  sie  sich  für  die  Behandlung  aller  Lokalisations- 
bedingungen von  Infiltraten  gleich  gut  eignen.  Lohnstein  berück- 
sichtigte bei  dem  Bau  seiner  Dehner  vor  allem  viel  zu  wenig  jene  In- 
filtrate, die  — wie  schon  Oberländer  seit  mehr  als  einem  Jahrzehnt 
gelehrt  hat  und  wie  auch  Motz  wieder  besonders  hervorhob 
(s.  S.  233)  — , oft  überall  zerstreut  sitzen;  bei  der  Anwendung  der 
von  Lohnstein  angegebenen  Spüldehner,  welche  nur  eine  Dehnfläche 
von  geringer  Länge  besitzen,  wird  die  Behandlung  umständlich  und 
zeitraubend,  weil  man  in  Fällen  derartiger  diffuser  Erkrankungen 
nicht  alle,  oder  wenigstens  nicht  die  meisten  Stellen  auf  einmal  dehnen 
kann,  sondern  eine  nach  der  andern  behandeln  muß. 

Eine  viel  unangenehmere  Eigenschaft  der  Lohnsteinschen  In- 
strumente besteht  aber  darin,  daß  sich  ihre  Dehnfläche  lediglich  an  dem 
geraden  Teile  des  Instrumentes  befindet.  Dieser  Bauart  wegen  sollten 
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sie  eigentlich  nur  für  die  Pars  anterior  der  Harnrölne  Anwendung  finden, 
aber  niemals  für  die  Pars  posterior;  denn  außer  der  Dehnung  erfolgt 
bei  der  Anwendung  der  Lo linste inschen  Instrumente  am  letzteren  Ort 
auch  gleichzeitig  noch  eine  Geradstreckung  des  gedehnten  'J''eiles.  Lohn- 
stein  beruft  sich  zur  Rechtfertigung  seiner  Instrumentenform  auf  das 
Beisinel  der  Cystoskope.  Dieser  Vergleich  ist  jedoch  niclit  zutreffend, 
weil  Cystoskope  niemals  einen  Umfang  besitzen,  welcher  dem  von 
Dilatatoren  in  weiter  aufgeschraubtem  Zustande  auch  nur  annähernd 
gleichkommt;  wie  wir  später  sehen  werden,  hat  man  bei  Dilatationen 
immer  bis  über  30  Charr.  hinaufzugehen,  oft  sogar  bis  40  Charr.  Bei 
derartigen  Dehnungsliöhen  dürfen  aber  die  hinteren  gebogenen  Partien  der 
Harnröhre  nicht  auch  noch  in  eine  gerade  Linie  gestreckt  werden,  wenn 
man  nicht  riskieren  will , eventuell  größere  Verletzungen  zu  erzeugen ‘). 

Endlich  noch  ein  Wort  bezüglich  der  an  der  Mehrzahl  derLohn- 
stein  sehen  Instrumente  angebrachten  federn  denBranchen.  Lohn- 
stein rühmt  diese  ganz  besonders,  da,  wie  er  sagt,  federnde  Branchen 
eine  viel  feinere  Dosierung  in  der  Intensität  der  Dehnung  ermöglichen, 
als  Branchen  mit  stützenden  Stäbchen,  wie  sie  die  O.schen  und  K.schen 
Instrumente  besitzen.  Lohn  stein  befindet  sich  auch  diesbezüglich  ganz 
entschieden  im  Irrtum,  denn  durch  die  Schraubenübertragung  wird  das 
Gefühl  vorhandener  Widerstände  bei  der  einen  Konstruktion  genau  so 
beeinträchtigt,  wie  bei  der  anderen^). 

Die  vierteiligen  Spüldehner  von  Kollmann. 

Bei  der  Beschreibung  der  von  K o 1 1 m a n n angegebenen  v i er  t e i 1 i g e n 
Spül  dehn  er  können  wir  uns  ziemlich  kurz  fassen,  nachdem  wir  im 

1)  Vergl.  Kollmanus  Versuche  an  der  männlichen  Leiche.  Berichte  der  Xatur- 
forscherversannnlung  in  Frankfnrt  1S96.  II.  2.  Hälfte,  Abteilnng  f.  Chirnrgie,  S.  144  u.  145. 

2) Einen  entschiedenen  Fortschritt  gegenüber  denLohnsteinschen  Dehnern  erzielte 
Scharff  mit  der  Konstruktion  seiner  in  zwei  Ebenen  sich  erweiternden  Dilatatoren. 
Diese  auch  für  Spülung  eingerichteten  Instrnmente  besaßen  vier  federnde  Branchen, 
von  denen  sich  drei  durch  Aufschrauben  von  der  Mittelachse  entfernen  ließen ; sie  waren 
von  der  letzteren  aus  durch  Stäbchen  gestützt.  Die  vierte  Branche  dehnte  nicht  mit 
und  entbehrte  daher  auch  der  stützenden  Stäbchen.  Diese  S charff  sehen  Instrumente 
hatten  etwa  die  Form  einer  gebogenen  Dittelschen  Sonde  kurzer  Krümmung;  da 
sie  sich  auf  lange  Strecken  sowohl  an  dem  gebogenen  als  an  dem  geraden  Teile  er- 
weiterten, ließen  sie  sich  für  gleichzeitige  Dehnung  der  hinteren  und  vorderen  Harn- 
röhre gut  verwenden.  Über  diese  Dilatatoren  ist  eine  Veröffentlichung  bisher  nicht 
erschienen;  sic  gelangten  leider  auch  niemals  in  den  Handel,  sondern  sie  wurden  nur 
von  dem  Erfinder  selbst  iii  der  eigenen  Praxis  angewandt. 
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vorigen  die  gewölmlichen  vierteiligen  K.sclien  Dehner  bereits  eingehend 
betrachtet  haben.  Eine  besonders  Avichtige  Eigenschaft  derselben  be- 
steht in  der  Form  ihrer  Branchen;  diese  sind  so  gebaut,  Avie  die  der 
früher  beschriebenen  Dehner  mit  abschraubbarem  Handgriff  (Fig.  lOi  und 
102, 1 und  2),  Avodurch  erreicht  Avird,  daß  beim  Zuschrauben  Schleimhaut- 
einklemmungen nicht  stattfinden  können.  Außerdem  Avird  aber  durch 
diese  Form  auch  noch  die  der  Mukosa  aufliegende  Oberfläche  der  Branchen 
verkleinert  und  somit  die  der  Spülflüssigkeit  zugängliche  Mukosaober- 
fläche eine  größere.  Die  K.schen  Spüldehner  unterscheiden  sich  also  in 
dieser  Hinsicht  ganz  Avesentlich  A"on  den  Lohns teinschen;  schon  bei 
niedrigen  Dehnungshöhen  kann  bei  ersteren  eine  reichliche  Bespül ung 
der  Mukosa  stattfinden.  Bei  den  Lohn  stein  sehen  Instrumenten  ist 
eine  diesbezügliche  genügende  Funktion  des  Instrumentes  aber  nur  dann 
möglich,  Avenn  es  auf  höhere  Nummern  aufgeschraubt  ist;  bei  Dehnungen 
bis  zu  etAA'a  30  Charr.  ist  eine  solche  so  gut  Avie  gar  nicht  vorhanden,  da 
die  Branchen  mit  ihren  breiten  Flächen  die  Schleimhaut  dann  fast  noch 
ganz  Zudecken. 

Die  Enden  der  Brancben,  ihre  Gelenke  und  ihre  hinteren  und 
A'orderen  Verbindungen  mit  der  Mittelachse  sind  bei  den  K.schen  Spül- 
dehnern so  beschaffen,  daß  diese  nirgends  Kanten  und  Unebenheiten 
bilden,  dui-ch  AA'elche  die  Einführung  der  Dehner  irgendAvie  erscliAvert 
Avürde. 

Während  bei  den  vierteiligen  Dehnern  ohne  Spülvorrichtung  zumeist 
nicht  besonders  viel  darauf  ankommt,  Avelclien  Stellen  der  Schleimhaut 
die  dilatierenden  Branchen  aufliegen,  muß  dies  bei  den  Spüldehnern  ganz 
besonders  berücksichtigt  Averden.  Denn  da  ein  großer  Teil  ihrer  Wirkung 
darin  bestehen  soll,  daß  Avährend  der  Dilatation  etAA'^aige  Drüsenpfröpfe 
und  ähnliches  durch  die  Spülung  entfernt  Averden,  so  kann  es  natürlich 
nicht  gleichgültig  sein,  ob  die  Orte,  avo  die  Drüsenmündungen  sich  be- 
finden, A'on  den  Branchen  verdeckt  Averden  oder  nicht.  Am  günstigsten 
liegen  die  Verhältnisse  dann,  Avenn  soAvohl  in  der  hinteren  als  in  der 
vorderen  Harnröhre  die  Branchen  des  vierteiligen  Dehners  nicht  genau 
in  der  Mittellinie  oben  und  unten  und  an  den  zAvei  entsprechenden 
Zvvischenstellen  rechts  und  links,  sondern  an  Stellen  auftrelFen, 
Avelche  sich  in  der  Mitte  zwischen  diesen  vier  Orten  befinden.  Dies 
hat  zur  Folge,  daß  in  der  vorderen  Harnröhre  die  in  der  Mittel- 
linie der  oberen  Wand  mündenden  Drüsen  von  dem  Strahl  der  Spül- 
flüssigkeit gut  getroffen  Averden  können  und  ebenso  in  der  hinteren  Harn- 
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rölive  die  in  der  Mittellinie  der  unteren  Wand  oder  dicht  neben 
ihr  befindlichen  Ausführungsgänge  der  Ductus  prostatici,  Ductus  ejacula- 
torii,  sowie  der  Sinus  prostaticus.  Bezüglich  der  für  die  vordere  Harn- 
röhre bestimmten  geraden  Instrumente  kann  man  dies  in  einfacher  Welse 
dadurch  erreichen,  daß  man  dieselben,  nachdem  sie  in  der  gewöhnlichen 
Weise  — mit  dem  Zilferblatt  nach  oben  — eingeführt  wurden,  soweit 
um  die  Längsachse  in  toto  dreht,  bis  sich  die  Branchen  in  der  gewünschten 
Stellung  befinden.  Wenn  die  Branchen  so  angeordnet  sind,  daß  die  eine 
Dehnungsebene  dem  Zifferblatt  parallel  läuft,  die  andere  dasselbe  aber 
rechtwinklig  schneidet,  so  braucht  man  dazu  eine  Drehung  von 
Bei  den  für  die  hintere  Harnröhre  bestimmten  gebogenen  Dehnern  ist 
eine  Dehnung  um  die  Längsachse  aber  nur  innerhalb  ganz  enger  Grenzen 


Fig.  106.  Fig.  107. 


möglich.  Diese  Grenzen  würden  sich  sofort  erweitern,  wenn  man  das 
Instrument  so  tief  einführte,  daß  auch  die  Pars  posterior  von  geraden 
Dehnstellen  getroffen  würde.  Letzteres  ist  aber,  wie  schon  weiter  oben 
hervorgehoben  wurde,  und  wie  auch  hier  ausdrücklich  wieder  betont 
werden  soll,  nicht  statthaft,  weil  es  sich  bei  den  in  Frage  kommenden 
Dehnungen  um  Nummern  handelt,  die  vielfach  bedeutend  über  30  Charr. 
hinaufgehen;  bei  derartigen  Dehnungshöhen  dürfen  diese  Teile  nicht 
auch  noch  in  eine  gerade  Linie  gestreckt  werden.  Für  Spüldehnungen 
der  hinteren  Harnröhre  eignen  sich  also  ganz  besonders  Instrumente  mit 
einer  Stellung  der  Branchen,  wie  diese,  von  Dom  me r vorgeschlagen, 
durch  die  Fig.  106  deutlich  wird. 

Will  man  sicher  sein,  daß  in  der  hinteren  Harnröhre  sämtliche  Stellen 
der  Schleimhautperipherie  in  gleich  ergiebiger  Weise  von  dem  Strahl 
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des  Spüldeliners  getroffen  Averden,  so  bleibt  natürlicli  nichts  anderes 
übrig,  als  neben  Instriiinenten  mit  dieser  Branclienstellnng  auch  noch 
andere  anzinvenden,  bei  denen  die  Branchen  in  der  gewöhnlichen  Weise, 
also  Avie  in  Fig.  107  abgebildet,  orientiert  sind').  Die  Branchenstellung 
der  Fig.  106  lialten  Avir  aber  aus  den  oben  angeführten  Gründen  für  die 
Atichtigere  und  möchten  daher  auch  dem,  der  sich  nicht  die  zwei  Instru- 
mentenarten zugleich  anschaffen  Avill , zunächst  zu  derjenigen  raten , Avelche 
diese  Branchenstellung  besitzt.  Da  Avir  aber  nicht  nur  für  die  Pars 
posterior,  sonder  auch  für  die  Pars  anterior  die  Branchenstellung  dieser 
Figur  für  die  AAÜchtigere  halten,  so  hat  Kol  Imann  auch  die  geraden  Spül- 
dehner A'orzugSAveise  mit  dieser  versehen  lassen.  Bei  der  Benutzung 
derartiger  Instrumente  braucht  man,  nach  Einführung  derselben  mit  dem 
Zifferblatt  nach  oben,  nicht  erst  das  ganze  Instrument  in  toto  um  45" 
zu  drehen,  sondern  dasselbe  befindet  sich  bereits  in  der  richtigen  Lage. 
Wünscht  man  ein  anderesmal  auch  andere  Stellen  mit  der  Spülung 
sicher  zu  treffen,  so  ist  es  selbstverständlich  auch  bei  diesem  Instrument 
nötig,  es  vor  dem  Aufschrauben  um  die  Längsachse  zu  drehen;  hierfür 
ist  ein  Winkel  von  45"  immer  der  empfehlensAverteste.  Die  Schlußglocke 
trägt  zur  leichteren  Auffindung  dieser  verschiedenen  Einstellungen 
mehrere  kleine  Marken. 

Es  lassen  sich  übrigens  ohne  Aveitere  Sclnvierigkeit  auch  gerade 
vierteilige  Spüldehner  anfertigen,  bei  denen  die  Stellung  des  dehnenden 
Branchenteiles  zu  dem  Handgriff“  beliebig  verändert  Averden  kann,  genau 
so  AA'ie  bei  den  auf  Seite  244  beschriebenen  Dehnern.  Hieraus  resultiert 
der  Vorteil,  daß  das  Ziff’erblatt  stets  nach  oben  gerichtet  bleiben  kann, 
gleichgültig,  Avie  die  Branchen  gedreht  werden  mögen.  Diese  Annehm- 
lichkeit Avird  aber  anderseits  durch  den  Umstand  sehr  beeinträchtigt, 
daß  Instrumente  solcher  Art  doch  etAvas  Aveniger  stabil  ausfallen , als 
andere  geAvöhnliche  ohne  Drehvorrichtung. 

Die  K.schen  vierteiligen  Spüldehner  bergen  in  ihrer  älteren  Aus- 
führung (Figg.  108  u.  109)  in  der  mittleren  feststehenden  Achse  zAvei 
Kanäle.  Der  eine  läuft  von  dem  einen  der  beiden  in  den  Figuren 
sichtbaren  Rohrenden  bis  in  die  Nähe  der  Stelle,  avo  an  dem  zentralen 
Ende  des  Instrumentes  die  vier  sich  erweiternden  Branchen  endigen; 


1)  Zur  besseren  Veranschaulichung  dieser  verschiedenen  Branchenanordnung  sind 
die  Figg.  106  u.  107  so  gezeichnet,  daß  dio  Instrumente  in  der  Liingsacliso  schwach 
geneigt  und  in  der  Nähe  der  ersten  Sperrstäbchen  durchschnitten  erscheinen. 
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der  Kanal,  welcher  an  dem  anderen  Rohr  beginnt,  mündet  ganz  weit 
vorn,  da,  wo  die  proximalen  Charniere  der  beweglichen  Branclien  sitzen, 
Der  eine  dieser  Kanäle  ist  für  die  einströmende,  der  andere  für  die  aus- 

strümende  Flüssigkeit  bestimmt;  die  bei- 
den offenen  Rohrenden  derselben  werden 
beim  Gebrauch  mit  kleinen  Gummischläu- 
chen versehen.  Oberhalb  dieser  Rohrenden 
liegt  die  bewegliche  Schlußglocke.  Die 
Figg.  lUS  und  109  zeigen  zwei  T3'pen 
dieser  älteren  K.schen  Spüldehner;  die 
übrigen  gleichen  bezüglich  ihrer  Biegung 
und  der  Dehnflächen  den  Instrumenten 
der  Figg.  95,  97,  98  u.  99.  Sie  wurden, 
ebenso  Avie  die  auf  S.  241  bis  244  beschrie- 
benen älteren  AÜerteiligen  Dehner  ohne 
Spülung,  A^ou  C.  G.  Hej^nemann  und  der 
Firma  L.  und  H.  LöAvenstein  ausgear- 
beitet. 

Wir  haben  Aveiter  oben  (S.  246  fl'.) 
ausführlich  eine  neue  Konstruktion  von 
geAvöhnlichen  vierteiligen  Dehnern  be- 
schrieben, Avelche  so  eingerichtet  sind, 
daß  sie  samt  Handgriff  gekocht  Averden 
können,  ohne  daß  ihre  Funktion  dadurch 
im  Laufe  der  Zeit  Schaden  erleidet.  Daß 
dies  für  die  genannten  Instrumente  nicht 
nur  eine  Neuerung,  sondern  auch  eine 
Verbesserung  bedeutet,  halten  Avir  für 
sicher,  da  jede  Konstruktionsart.  welche 
die  Möglichkeit,  Avirklich  sterile  Instrumente 
zu  besitzen,  fördert,  als  ein  Fortschritt 
zu  betrachten  ist.  Von  noch  viel  größerer 
Bedeutung  Avar  dieses  neue  Prinzip  aber  für  die  Methode  der  Spüldeh- 
nung, da  bei  dieser  aus  einleuchtenden  Gründen  von  der  Sicherheit  der 
Instriimentensterilisierung  noch  ungleich  mehr  abhängt,  als  bei  geAvöhn- 
lichen Dehnungen.  Es  ist  daher  selbstverständlich,  daß  Avir  die  Vor- 
teile dieses  neuen  Konstrnktionsprinzips  vor  allem  auch  den  A'ierteiligen 
Spüldehnern  zu  gute  kommen  ließen.  Die  Fig.  110,  1 und  2 zeigt  ZAA*ei 


Fig.  108. 


Fig.  109. 
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Beispiele  dieser  neuen  Form;  es  werden  natürlich  außer  diesen  auch 
Instrumente  mit  den  von  den  gewöhnlichen  Dilatatoren  und  älteren 
Spüldehnern  her  bekannten  verschie- 
denen anderen  Arten  der  Biegung  und 
Dehnflächenlänge  angefertigt, wiesolche 
z.  B.  in  den  Figg.  95,  97,  98,  100  und 
109  abgebildet  sind. 

Bei  den  Spüldehnern  stellten  wir 
uns  aber  auch  noch  eine  andere  Auf- 
gabe; sie  bestand  darin,  die  Ergiebig- 
keit der  Spülung  so  viel  als  möglich 
zu  erhöhen.  Wir  erreichten  dies  da- 

V 

durch,  daß  wir  den  früher  in  der 
Achse  des  Instrumentes  gelegenen 
Abflußkanal  wegließen,  dafür  aber  das 
Lumen  des  Zuflußkanals  bedeutend 
vergrößerten.  Hiermit  war  außerdem 
auch  noch  die  Möglichkeit  einer  et- 
waigen Verstopfung  des  letzteren 
wesentlich  herabgesetzt.  Der  Abfluß 
der  Spülflüssigkeit  erfolgt  durch  einige 
im  äußeren  Kohr  des  Schaftes  ange- 
brachte Längsausschnitte,  welche  ge- 
nau so  ausgeführt  wurden , wie  bei 
den  weiter  oben  beschriebenen  ge- 
wöhnlichen vierteiligen  Dehnern  neue- 
ster Konstruktion  und  durch  mehrere 
mit  diesen  in  unmittelbarer  Verbindung 
stehende  Längsnuten;  letztere  sind  an 
den  Stellen  gelegen,  wo  die  Branchen 
ihren  Stützpunkt  finden. 

In  allen  hier  nicht  besonders  erwähnten  Punkten  gleichen  diese 
neuen  vierteiligen  Spüldehner  vollständig  den  auf  S.  246  if.  beschriebenen 
neuen  vierteiligen  Dehnern  ohne  Spülvorrichtung;  bezüglich  weiterer 
Einzelheiten  sei  daher  auf  die  Beschreibung  jener  verwiesen. 

Die  K.schen  Spüldehner  sind  in  geschlossenem  Zustande  22  Charr. 
stark.  Sie  lassen  sich  durchaus  bequem  einführen,  zumeist  sogar  noch 
bequemer  als  mit  Gummiüberzug  versehene  gewöhnliche  Dehner  von  weit 


Fig.  110. 


0 berl än  der- Koll m an n , chron.  Gonorrhoe  d.  mUnnl.  HamrUhre.  2.  Anfl. 
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scliwächerem  Kaliber,  obwolil  bei  den  Spüldehnern  beliufs  ihrer  Ein- 
fülirung  nur  Glyzerin  oder  andere  wa.s.serlö.sliche  Gleitmittel,  keinesfalls 
aber  Öl  angewandt  wird. 

Eine  andere  von  der  Firma  L.  und  H.  Löwenstein  gelieferte 
Ausführung  entfernte  die  Spülung  aus  der  Achse  und  legte  sie  in  ein 
besonderes  Eohr,  welches  der  Achse  seitlich  aufliegt;  der  Umfang  des 
Instrumentes  wurde  so  bis  auf  21  Charr.  herabgedrückt. 


Verschiedene  andere  Dilatatoren. 

Zum  Schluß  dieses  Kapitels  wollen  wir  noch  einiger  anderer,  bisher 
noch  nicht  erwähnter  Dehninstrumente  gedenken,  welche  mit  nur  zwei 
oder  drei  Branchen  versehen  sind. 

1899  ließ  Kollmann  bei  C.  G.  Heynemann  ein  zum  Zweck  der 
Intraurethrotomie  bestimmtes  dreiteiliges  Dilatatorium  bauen  D ^), 
welches  sich  von  den  vierteiligen  Instrumenten  hauptsächlich  dadurch 
unterschied,  daß  es  nicht  eine  Mittelachse  besitzt,  um  welche  die  deh- 
nenden Branchen  in  gleichmäßigen  Abständen  ringsum  angeordnet  sind, 
sondern,  daß  eine  solche  Mittelachse  vollständig  fehlt.  Der  Dehner  besteht 
aus  einer  feststehenden  und  zwei  beweglichen  Branchen,  welche  von  der 
feststehenden  ausgehend  und  mit  dieser  durch  Stäbchen  verbunden,  sich 
so  spreizen,  daß  der  Querschnitt  des  Instrumentes  in  geöffnetem  und 
geschlossenem  Zustand  fast  immer  ein  gleichschenkliches  Dreieck  bildet 
Das  Instrument  hat  also  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  Aubrys  Dilatator 
für  den  Blasenhals  nach  Sectio  alta  (s.  Güter  bock.  Die  Krankheiten 
der  Harnblase,  S.  479.  Fig.  160).  Zum  Zweck  der  Intraurethrotomie 
bei  weiten  Strikturen  war  dieser  dreiteilige  Dehner,  ebenso  wie  das 
ältere  zweiteilig  dehnende  Intraurethrotom  K.s'*),  mit  zwei  verschieb- 
baren Knöpfen  versehen,  vermittelst  deren  man  die  Striktur  peripher 


1)  Intraurethrotomie  bei  weiten  Strikturen.  Vortrag  mit  Demonstrationen,  gehalten 
in  der  Medizinischen  Gesellschaft  zu  Leipzig,  Sitzung  vom  2.  Mai  1S99.  Referat  in 
der  Münchner  Medizinischen  Wochenschrift,  Nr.  26,  1899. 

2)  Die  Entwicklung  der  instrumenteilen  Technik  auf  dem  Gebiete  der  Urologie 
in  den  letzten  Jahren.  Demonstration  auf  dem  7.  Kongreß  der  Deutschen  Dermato- 
logischen Gesellschaft  in  Breslau,  Nachmittagssitzung  vom  28.  Mai  1901.  Referat  in 
Nitze-Oberländers  Centralblatt  12.  Band,  Heft  8,  10.  August  1901. 

3)  Dehner,  Spüldehner  und  Urethrotom.  Demonstration  ^in  der  Medizinischen 
Gesellschaft  zu  Leipzig,  Sitzung  vom  16.  Juli  1901.  Referat  in  Nitze-Oberländers 
Centralblatt,  12.  Band,  Heft  9,  14.  September  1901. 

4)  Intraurethrotomie  bei  weiten  Strikturen.  Nitze-Oberländersches  Centralblatt, 
10.  Band,  Heft  3,  25.  März  1899,  und  Centralblatt  für  Chirurgie  1S99,  Nr.  27,  Beilage. 
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und  zentral  einstellt,  um  sie  dann  in  dilatiertem  Zustand  zwischen  diesen 
zwei  Knöpfen  mit  einem  vorher  kachierten  Messer  zu  durchschneiden. 
Fig.  1 1 1 zeigt  das  komplette  Instrument;  wir  werden  in  einem  späteren 
Kapitel  auf  dasselbe  nochmals  zurückkommen. 


Fig.  111. 


Del  diesem  Intraurethrotom  als  Grundlage  dienende  dreiteilige 
Dehnei  hatte  eine  so  handliche  I orm,  daß  der  Gedanke  nahe  lag,  diesen 
auch  für  andere  einfache  Dehnungen  uud  Spüldehnungen  zu  verwenden; 
in  Gemeinschaft  mitWossidlo  ging  K.  an  die  Ausführung  dieser  Auf- 
gabe. Zu  diesem  Behufe  wurde  die  in  der  feststehenden  Branche  an- 
gebrachte Rinne,  in  welcher  bei  Verwendung  des  Instrumentes  als  In- 
traurethrotom die  Bewegung  der  Knöpfe  (1  u.  3,  Fig.  111)  und  des 
Messers  (2,  Fig.  111)  erfolgt,  mit  einem  abnehmbaren  Spülrohr  (Sp,  Fig. 
112)  versehen,  welches  peripher  einen  Schlauchansatz  trägt,  zentral  aber 
ein  großes,  nach  dem  Innern  des  Instrumentes  schauendes  Auge  besitzt, 
das  der  Spülflüssigkeit  als  Austrittsstelle  dient. 


Daß  Einklemmungen  der  Schleimhaut  während  des  Schließens  der 
Branchen  nicht  eintreten  können,  wurde  zum  Teil  in  ähnlicher  Weise 
erreicht,  wie  bei  K.s  älteren  vierteiligen  Spüldehnern  und  den  vier- 
teiligen Dehnern  neuester  Konstruktion;  die  feststehende  und  die  zwei 
beweglichen  Branchen  sind  an  den  einander  zugekehrten  Flächen  überall 
abgerundet.  Außerdem  sind  aber  die  zwei  beweglichen  Branchen  zu 
der  feststehenden  so  gestellt,  daß  auch  bei  vollkommenem  Schluß  des 
Instrumentes  zwischen  ersteren  noch  ein  etwa  5 mm  breiter  Zwischenraum 
vorhanden  ist;  dieser  entspricht  der  auf  der  andern  Seite  der  feststehenden 
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Branche  gelegenenen  Rinne,  in  welche  das  Spülrohr  eingeschoben  wird. 
Durch  Anziehen  einer  Schraube  (d,  Fig.  112)  kann  man  letzteres  in  der 
für  die  Spülung  nötigen  Stellung  fixieren. 

Um  die  Kleider  des  Patienten  während  der  Spülung  vor  Nässe 
möglichst  zu  schützen,  trägt  das  Instrument,  wie  die  früher  beschriebenen 
Spüldehner,  ebenfalls  eine  Schlußglocke;  sie  läßt  sich,  wenn  sie  nicht 
gebraucht  wird,  leicht  entfernen. 

Während,  wie  wir  in  einem  späteren  Kapitel  noch  genauer  be- 
sprechen werden,  bei  der  Verwendung  des  Instrumentes  als  Intraurethro- 
tom  die  Rinne  der  feststehenden  Branche  in  der  Regel  genau  nach  oben 
in  der  Mittellinie  der  Harnröhre  liegen  muß,  soll  die  Lage  des  Instrumentes 
bei  der  Spüldehnung  aber  für  gewöhnlich  die  entgegengesetzte  sein. 
Hierdurch  wird  erreicht,  daß  diejenige  Schleimhautpartie,  an  welcher 
sich  in  der  Pars  anterior  die  meisten  Drüsenöfihungen  befinden,  von 
einer  Branche  nicht  gedeckt  und  also  von  dem  Flüssigkeitsstrahle  reich- 
lich getroffen  wird. 

Die  Ablesung  der  Dehngrade  bei  den  verschiedenen  Stellungen  des 
Instrumentes  wird  dadurch  erleichtert,  daß  an  ihm  ein  zweiseitiges 
Zifferblatt  angebracht  ist. 

Wie  wir  nebenbei  noch  bemerken  wollen,  kann  dieses  Instrument 
genau  so,  wie  es  hier  beschrieben  ist,  auch  für  gewöhnliche  Dehnungen 
benutzt  werden.  Wünscht  man  dies,  so  ist  es  empfehlenswert,  es  nicht 
mit  Gummiüberzug  zu  versehen;  die  Stärke  des  Instrumentes  — sie  be- 
trägt im  geschlossenen  Zustande  etwa  23  Charr.  — macht  die  Passage  des 
Orificiuins  bei  Engigkeit  desselben  andernfalls  etwas  unbequem.  Ohne 
Gummiüberzug  passiert  dieser  dreiteilige  Dehner  aber  gerade  so  gut 
wie  ein  anderes  Metallinstrument  desselben  Umfanges,  da  er  nicht  etwa 
vorspringende  Kanten  oder  Unebenheiten  besitzt,  welche  die  Einführung 
erschweren.  Das  für  die  Spülung  bestimmte  abnehmbare  Rohr  (Sp,  Fig. 
112)  wird  übrigens  nicht  nur  bei  Spüldehnungen  eingesetzt,  sondern  es 
bleibt  auch  bei  gewöhnlichen  Dehnungen  in  dem  Instrument  darin;  es  dient 
dann  als  Mandrin  für  die  in  der  feststehenden  Branche  angebrachte  Rinne. 

Dieser  dreiteilige  Dehner  bietet  die  Annehmlichkeit,  daß  er  das 
Auskochen  ohne  den  geringsten  Nachteil  erträgt,  weil  das  Schraub- 
gewinde vollkommen  frei  zutage  liegt  und  daher  sehr  leicht  getrocknet 
und  gereinigt  werden  kann.  Daß  er  in  der  hier  angegebenen  Form 
niemals  für  Dehnungen  der  hinteren  Abschnitte,  sondern  lediglich  für 
solche  der  vorderen  benutzt  werden  darf,  ist  selbstverständlich. 
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Die  Verwendung  des  beschriebenen  Instrumentariums  als  Dehner 
und  Spüldehner  wurde  von  K.  in  Gemeinschaft  mit  Wossidlo  seit  1899 
praktisch  erprobt  i). 

Ein  dreiteiliger  gerader  Spüldehner  anderer  Konstruk- 
tion stammt  von  E.  K.  W.  Frank.  Von  dem  soeben  beschriebenen 
unterscheidet  sich  derselbe  hauptsächlich  dadurch,  daß  er  eine  Mittel- 
achse besitzt,  um  welche  die  drei  Branchen  in  regelmäßigen  Abständen 
verteilt  sind;  er  gleicht  also  diesbezüglich  den  K.schen  vierteiligen  Spül- 
dehnern. Sein  Umfang  beträgt  in  geschlossenem  Zustand  23  Charr. 
Das  Instrument  wurde  von  Frank  zuerst  auf  der  Naturforscher  Ver- 
sammlung in  Hamburg  September  1901  demonstriert^). 

Das  zu  hinteren  Spüldehnungen  bestimmte  dreiteilige 
Instrument  von  E.  E.  W.  Frank  ist  mit  der  Guyonbiegung  versehen; 
es  erweitert  nur  an  den  gebogenen  Abschnitten.  In  geschlossenem  Zu- 
stand beträgt  sein  Umfang  ebenfalls  23  Charr.  Die  Branchen  des  In- 
strumentes sind  so  gelagert,  daß  bei  richtiger  Einstellung  desselben,  mit 
dem  Zifferblatt  nach  oben,  die  Mitte  der  unteren  Wand  der  Pars 
posterior  stets  frei  bleibt. 

Die  soeben  beschriebenen  dreiteiligen  Dilatatoren  nach  Frank 
wurden  zuerst  von  C.  G.  Heynemann  auch  ohne  Spülung  hergestellt; 
sie  messen  in  geschlossenem  Zustand  nur  18  Charr, 

Wir  kommen  endlich  zu  dem  von  Arthur  Lewin  angegebenen 
zweiblättrigen  Spüldilatator  3).  Sein  Handgriff  hat  genau  die- 
selbe Form,  wie  die  der  älteren  K.schen  vierteiligen  Dehner.  Von  den 
O.schen  zweiteiligen  Instrumenten  unterscheidet  er  sich  in  seinem  dila- 
tierenden  Teil  besonders  dadurch,  daß  die  Dehnungsebene  desselben 
mit  dem  Zifferblatt  parallel  verläuft  und  nicht  rechtwinklig  zu  diesem. 
Der  Zweck  dieser  Branchenstellung  ist  derselbe  wie  der,  welcher  bei 
den  vierteiligen  Spüldehnern  durch  die  in  Fig.  106  abgebildete  Branchen- 
stellung erstrebt  wird,  nämlich  in  der  vorderen  Harnröhre  die  Mittel- 
linie der  oberen  und  in  der  hinteren  Harnröhre  die  Mittellinie  der  unteren 
Wand  von  den  Branchen  möglichst  frei  zu  halten,  damit  dieselbe  von 


1)  Bezüglich  weiterer  Einzelheiten  siehe  die  betreffende  Originalpublikation : Dehner, 
resp.  Spüldehner  mit  3 Branchen.  Centralblatt  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und 
Sexnalorgane  1901,  Heft  12. 

2)  Siehe  Berichte  der  Naturforscherversammlung  in  Hamburg,  Abteilung  für 
Hautkrankheiten  und  Syphilis,  S.  457. 

3)  Ein  zweiblättriger  Spüldilatator  von  Dr.  Arthur  Lewin,  Berlin.  Centralblatt 
für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane,  1901,  Band  12.  Heft  9,  S.  496  u.  ff. 
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dem  Strahl  der  Spülung  ergiebig  getroffen  werden  kann  (vergl.  auch 
das  auf  S.  253  ff.  hierüber  Gesagte).  Das  für  die  Pars  anterior  bestimmte 
Instrument  ließ  L e w i n aber  mit  einer  Einrichtung  versehen,  welche  es 
erlaubt,  daß  der  dehnende  Branchenteil  — in  gleicher  Welse  wie  es  bei 
dem  auf  S.  244  beschriebenen  und  in  P'ig.  101  a u.  b abgebildeten  vier- 
teiligen Dehner  der  Fall  ist  — vor  dem  Aufschrauben  um  die  Längs- 
achse gedreht  werden  kann.  Es  wird ' hierdurch  ermöglicht,  das  Ziffer- 
blatt stets  genau  nach  oben  zu  halten  und  trotzdem  nicht  nur  parallel 
zu  diesem,  sondern  auch  in  beliebigen  anderen  Ebenen  zu  dilatieren. 

Dieser  von  A.  Lewin  angegebene  zweiteilige  Spüldehner  zeichnet 
sich  vor  den  übrigen  durch  sein  besonders  geringes  Kaliber  aus;  er 
mißt  in  geschlossenem  Zustand  nur  20  Charr.  Zurzeit  wird  er  übrigens 
nur  in  einer  für  die  vordere  Harnröhre  bestimmten  geraden  Form  ge- 
baut. 

Zur  Beurteilung  des  Lewin  sehen  Instrumentes  muß  an  das 
erinnert  werden,  was  auf  S..239  u.  240  bezüglich  der  Verteilung  des 
Druckes  mit  der  Spannung  bei  Dehnern  mit  zwei,  drei,  vier  und  noch 
mehr  Branchen  gesagt  wurde.  Da  mit  Spöldehnern  neben  der  Appli- 
kation einer  Spülung  auch  eine  möglichst  vollkommene  Dehnung  aus- 
geführt werden  soll,  so  sind  unserer  Meinung  nach  solche,  welche  drei 
oder  vier  Branchen  besitzen,  als  vorteilhafter  anzusehen. 

Hiermit  beenden  wir  die  Beschreibung  der  aufschraubbaren  Dila- 
tatoren. Wir  haben  dieselben  nicht  in  gedrängter  Kürze,  sondern  ab- 
sichtlich möglichst  ausführlich  und  eingehend  beschrieben,  um  dem  Leser 
Gelegenheit  zu  bieten,  sich  jederzeit  über  auftauchende  Detailfragen 
bezüglich  dieser  für  unsere  Therapie  ganz  besonders  wichtigen  In- 
strumentengruppe genau  orientieren  zu  können.  Die  betreffenden  Ori- 
ginalpublikationen sind  in  Wochen-,  Monatsschriften,  Festschriften 
Kongreßberichten  und  ähnlichen  Orten  zerstreut  und  daher  nicht  jedem 
bequem  zugänglich;  eine  ausführlich  gehaltene  Zusammenstellung  der- 
selben fehlte  in  der  Literatur  aber  bisher  noch  vollständig. 
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Die  Wichtigkeit  strenger  Asepsis  und  Antisepsis.  — Eeinigung,  Sterilisation 
und  Aufbewahrung  der  Instrumente:  Unser  Verfahren  bei  den  aus  Metall 

angefertigten  Kathetern,  Sonden  und  Spülern.  — Das  Verfahren  bei  den  aufschraub- 
baren  Dehnern  älterer  und  neuerer  Konstruktion  und  deren  Gummiüberzügen.  — Die 
wichtigste  Sterilisationsmethode  der  Metallinstrumente  ist  die  des  Auskocheus.  Andere 
Sterilisationsmethoden.  — Die  Asepsis  und  Antisepsis  der  elastischen  Instrumente  mit 
gewebter  Unterlage:  Desinfektion  auf  chemischem  Wege  [antiseptische  Lösungen,  Gase 
und  Dämpfe].  — Sterilisator  nach  Adrian.  — Sterilisation  durch  hohe  Temperaturen 
[heiße  Luft,  strömender  Wasserdampf,  Auskochen].  — Die  Dampfdesinfektoren  von 
Kutner.  — Apparate  anderer  Autoren.  Ansichten  und  Verfahren  von  Ruprecht, 
Alapy,  Goldberg  und  Grosse.  Andere  Dampfdesinfektoren.  — Verschiedene  Koch- 
verfahren. — Die  Sterilisation  der  aus  Weichgummi  hergestellten  Instrumente.  Unter- 
suchungen von  Delefosse  über  die  Beschaffenheit  des  vesikalen  Endes  derselben.  — 
Die  Aufbewahrung  der  elastischen  Instrumente.  Der  Apparat  von  Schlagint  weit.  — 
Die  Glasstandgefäße  nach  Dufaux.  — Asepsis  und  Antisepsis  der  Händeund  der 
Kleidung  des  Arztes.  — Asepsis  und  Antisepsis  des  Operationsfeldes 
[Kanal  der  Harnröhre,  Orific.  ur.  ext.  usw.]  — Gleitmittel:  fetthaltige  und  in  Wasser 
lösliche.  Die  Guy  on  sehen  Seifen.  — Wie  bringt  man  die  verschiedenen  Gleitmittel 

auf  die  Instrumente? 


Wir  beginnen  dieses  Kapitel  mit  einer  Besprechung  der  verschiedenen 
Vorschriften,  nach  welchen  der  Arzt  sein  Instrumentarium  zu 
reinigen,  zu  desinfizieren  und  aufzubewahren  hat.  Nur  mit 
im  ärztlichen  Sinne  absolut  reinen  Instrumenten  wird  man 
sicher  den  gewünschten  Erfolg  haben.  Peinliche  Sauberkeit  ist 
aber  auch  noch  nach  der  ökonomischen  Seite  hin  von  Vorteil,  vor  allem 
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bei  den  komplizierter  gebauten  Metallinstrumenten.  Diese,  unter  ihnen 
in  erster  Linie  die  aufscliraubbaren  Dehner,  sind  zum  großen  Teil  kost- 
spielige Gegenstände;  unrein  gehalten  werden  sie  in  kurzer  Zeit  nicht 
nur  unansehnlich,  sondern  auch  unbrauchbar,  und  man  hat  dann,  abge- 
sehen von  den  schlechten  Erfolgen,  auch  noch  größere  Ausgaben. 

AVie  nötig  es  ist,  auch  bezüglich  der  hier  besprochenen  Erkrankungs- 
arten dem  jüngeren  Kollegen  die  Eegeln  strenger  Asepsis  und  Antisepsis 
immer  wieder  in  das  Gedächtnis  zurückzurufen,  wdrd  besonders  derjenige 
ermessen  können,  der  in  früheren  Jahrzehnten  Gelegenheit  gehabt  hat, 
in  dieser  Beziehung  wenig  erfreuliche  Erfahrungen  zu  sammeln.  Man 
kann  sich  heutigen  Tages  kaum  einen  Begriff  von  den  Verhältnissen 
machen,  unter  welchen  damals  der  ürolog  zu  arbeiten  genötigt  war;  der 
unkomplizierte  Verlauf  von  instrumenteilen  Eingi’iffen  war  zumeist  nicht 
die  Eegel,  ganz  abgesehen  davon,  daß  man  in  chronischen  Fällen  die 
Patienten  gewöhnlich  in  einem,  nach  jetzigen  Begriffen  sehr  vernachlässigten 
Zustande  übernehmen  mußte.  Man  fühlte  sich  daher  wie  von  einem  Alp 
befreit,  als  in  der  Chirurgie  die  Bedeutung  der  strengen  Eeinhaltung 
der  Instrumente  sowie  der  AA^ert  der  Asepsis  und  Antisepsis  überhaupt 
erkannt  wurde.  Auch  für  die  Urologie  begann  damit  eine  neue  Ära; 
sie,  die  früher  ein  vernachlässigtes  Stiefkind  der  Chirurgie  war,  hat  sich 
seitdem  allmählich  auf  eine  Stufe  der  technischen,  diagnostischen  und 
therapeutischen  Vervollkommnung  emporgearbeitet,  die  sie  jeder  anderen 
Spezialität  mindestens  ebenbürtig  macht. 

Die  Vorschriften,  welche  wir  in  nachstehendem  bezüglich  der  Eein- 
haltung, Sterilisation  und  der  aseptischen  resp.  antiseptischen 
Aufbewahrung  der  Instrumente  usw.  geben  werden,  stützen 
sich  auf  unsere  eigen en,  langjährigen  Erfahr ungen.  Zur  Ver- 
vollständigung derselben  -waren  wür  aber  bemüht,  auch  Erfahrungen  und 
Ansichten  anderer  Autoren  überall  gebührend  hervorzuheben.  Für  alle  aus 
Metall  angefertigten  Katheter,  Sonden  und  Spüler  empfehlen  wir: 

1.  Nach  dem  Gebrauch  möglichst  sofort  Eeinigung  derselben  mit 
AA^asser  und  Seife.  Hat  man  dafür  zunächst  keine  Zeit,  so  lege  man 
dieselben  vorläufig  in  AVasser  oder  in  eine  antiseptische  Flüssigkeit,  da- 
mit die  an  dem  Instrument  haftenden  A^erunreinigungen  (Blut,  Schleim, 
Eiter  usw.j  nicht  eintrockuen  können,  denn  in  diesem  Zustande  lassen 
sie  sich  später  viel  schwerer  Avieder  entfernen.  Die  Eeinigung  mit  Seife, 
und  AVasser  hat  dann  aber  jedenfalls  so  schnell  als  möglich  zu  erfolgen. 
Besitzt  das  Instrument  innere  Gänge  (Katheter,  Spüler  usav.),  so  werden 
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dieselben  bei  dieser  Reinigung  mit  der  großen  Handspritze  tüchtig  durch- 
gespritzt. 

2.  Auskoclien  im  Sterilisationsapparat, 

3.  Kunstgerechtes  Herausnehmen  aus  demselben  und 

4.  a)  Sofortiges  Einbringen  der  Instrumente  bis  zum  Wieder- 
gebrauche in,  mit  antiseptischer  Flüssigkeit  gefüllte  Gläser,  oder 

b)  Aufbewahren  derselben  in  trockenem  Zustande  in  sterilen  Mull- 
stücken, Servietten  u.  s.  w. 

5.  Vor  dem  Gebrauch  Herausnehmen  der  Instrumente  aus  dem 
Aufbewahrungsort  und  — im  Falle  von  4 a — Abspülen  der  antisep- 
tischen Flüsigkeit,  und  endlich 


Fig.  U3. 

6.  Aufbringung  des  Gleitmittels  nach  einer  der  später  zu  schil- 
dernden Arten. 

Die  Fig.  113  zeigt  einen  zum  Auskochen  von  Instrumenten  be- 
stimmten Sterilisationsapparat  in  einfacher  und  billiger  Ausführung; 
er  eignet  sich  nicht  nur  für  Spiritus,  sondern  auch  für  Gasheizung. 

Die  Aufbewahrung  in  Gläsern  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  von 
dem  Zeitpunkte  der  beendigten  Desinfektion  ab  bis  zum  Wiedergebrauche 
(4  a)  ist  nach  unserer  Meinung  nicht  absolut  nötig,  was  wir  schon  da- 
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durch  ausdriicken  wollten,  daß  wir  in  4 b noch  eine  andere  Aufl>ewah- 
riing-smethode  erwähnten;  wir  halten  die  erstere  aber  mindestens  für 
recht  empfehlungswert. 

Die  Aufbewahrungsgläser  (Fig.  114)  füllen  wir  mit  absolutem  Al- 
kohol. Derselbe  hat  den  Vorteil,  klar  zu  bleiben,  jede  Verunreinigung 
zu  verraten  und  die  Instrumente  gar  nicht  anzugreifen;  dafür  ist  er 
allerdings  etwas  teuer. 

Oberländer  bevorzugt  jetzt  als  bequemer  und  min- 
destens eben  so  sicher  die  unten  beschriebene  Auf- 
bewahrungsmethode mit  Formaldehydtabletten  (s.  auch 
Fig.  124). 

Ebensp  wie  die  Katheter,  Sonden  und  Spüler  können 
auch  die  meisten  der  aufschraubbaren  Dilatatoren 
ohne  irgendwelchen  Schaden  gekocht  werden.  Es  sind 
dies  vor  allem  diejenigen,  deren  Aufschraubspindel  am 
Handgriff  frei  zutage  liegt,  wie  z.  B.  die  zweiteiligen 
Dehner  von  Oberländer  und  das  dreiteilige  Dilatatorium 
von  Kollmann-Wossidlo.  Aber  auch  die  vierbran- 
chigen  K.schen  Dehner  ohne  und  mit  Spülvorrichtung  ver- 
tragen in  ihrer  neuesten,  im  vorigen  Kapitel  (S.  246 — 247 
und  256 — 257)  genau  geschilderten  Ausführung  den  Kochakt 
vollkommen  gut.  Hat  man  die  genannten  Instrumente  aus 
dem  kochenden  Wasser  entfernt,  so  schleudert  man  sie  tüchtig  aus,  trocknet 
noch  anhaftende  Wasserreste  soviel  als  möglich  ab  und  gibt  an  den 
freiliegenden  Gewindeflächen  ein  Tröpfchen  Öl  an;  bei  den  vierteiligen 
Dehnern  neuester  Konstruktion  geschieht  letzteres  außerdem  noch  an 
den  in  den  betreffenden  Figuren  10.3  und  110  mit  A und  C bezei ebneten 
Stellen.  Einige  Drehungen  der  Schraube  verteilen  dasselbe  dann  weiter. 

Die  vierteiligen  Dehner  älterer  Konstruktion  können  zwar  eben- 
falls durch  Kochen  sterilisiert  werden;  man  muß  aber  darauf  gefaßt 
sein,  daß  wegen  der  schweren  Zugänglichkeit  ihrer  inneren  Teile  dabei 
allmählich  eine  Rostbildung  eintritt,  welche  die  Instrumennte  schädigt. 
Am  deutlichsten  zeigt  sich  dies  dann,  wenn  sie  nur  selten  benutzt  werden; 
unter  solchen  Umständen  kann  es  sich  sogar  ereignen,  daß  man  einmal 
ein  Instrument  vorflndet,  dessen  Mechanismus  derartig  eingerostet  ist, 
daß  es  sich  überhaupt  gar  nicht  mehr  aufschrauben  läßt.  Will  mau 
dies  bei  den  Instrumenten  älterer  Konstruktion  vermeiden,  so  bleibt 
nichts  anderes  übrig,  als  auf  das  Auskochen  zu  verzichten;  bei  Dehnern, 
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welclie  ohne  Gummiüberzug  verwendet  werden  sollen  (wie  z.  B.  Spül- 
dehnern), ist  dies  aber  doch  nicht  empfehlenswert.  Als  Modus  der 
Sterilisation  käme  dann  am  ehesten  noch  der  mit  strömendem  Wasser- 
dampf  in  Betracht,  wie  z.  B.  mit  Hilfe  des  beistehend  abgebildeten 
Kollmannschen  Apparates  (Fig,  115),  welcher  eine  Modifikation  der  von 
Zweifel  angegebenen  Dampfsterili- 
satoren darstellt  >).  Wie  man  sieht, 
ragt  der  vor  Feuchtigkeit  besonders 
zu  schützende  Handgriff  aus  der  Steri- 
lisationsbüchse heraus,  ist  also  der 
Gefahr  des  nachträglichen  Einrostens 
weniger  ausgesetzt.  Von  anderen  Des- 
infektionsverfahren raten  wir  bei  Spül- 
dehnern direkt  ab;  wir  möchten  die- 
selben nach  unserem  jetzigen  Stand- 
punkt lediglich  auf  diejenigen  Instru- 
mente beschränkt  wissen,  welche  nur 
mit  Gummiüberzug  benutzt  werden 
sollen.  Eine  Methode,  die  wir  selbst 
vielfach  ausübten,  bestand  darin,  daß 
wir  nach  dem  Abstreifen  des  Überzugs 
die  Instrumente  mit  Wasser  und  Seife 
tüchtig  reinigten  und  nach  sorgfältiger 
Trocknung  das  gleiche  mit  absolutem 
Alkohol  und  dann  mit  Benzin  unter 
Benutzung  einer  Bürste  oder  eines  klei- 
nen harten  Pinsels  wiederholten.  Um 
die  Charniere  der  Stützstäbchen  vor 
Rost  zu  schützen,  könnte  man  leicht 
auf  den  Gedanken  kommen,  sie  ebenso 
wie  die  Aufschraubspindeln  mit  irgendeiner  fettigen  Substanz,  wie 
z.  B.  Olivenöl,  Parafflnum  liquidum  usw.,  zu  bestreichen.  Hierzu 
können  wir  aber  bei  Dehnern,  welche  mit  Gummiüberzug  benutzt 
werden  sollen,  ohne  vorher  gekocht  zu  werden,  nicht  besonders  raten; 
die  Innenfläche  der  Gummis  wird  auf  diese  Weise  schmierig  und  die 
Gefahr  des  Platzens  ist  eine  weit  größere,  als  es  sonst  der  Fall  ist. 


Fig.  115. 


1)  Kollmaun,  Urologische  Apparate.  Centralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  n. 
Sexnalorgane.  X.  Bd.  Heft  1,  1899.  S.  28  ff. 
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Kurz  vor  dem  Gebrauch  wurden  die  so  beiiandelten  Dehner,  welche  wir 
in  der  Zwischenzeit  trocken  aufbewalirten,  durch  Eintauchen  nochmals 
mit  absolutem  Alkohol  benetzt  und  dieser  am  Instrumente  abgebrannt. 
Es  erscheint  vielleicht  überflüssig,  derartige  Reinigungs-  und  Sterili- 
sationsmethoden auch  bei  Dehnern  anzuwenden,  welche  nur  mit  Gummi- 
überzug benutzt  werflen.  Unserer  Meinung  nach  ist  dies  aber  nicht 
überflüssig,  weil  man  im  konkreten  Falle  niemals  eine  Garantie  dafür 
übernehmen  kann,  daß  der  Gummiüberzug  während  der  Dehnung  nicht 
einen  Riß  bekommt,  und  somit  die  Harnröhre  mit  den  Metallteilen  in 
direkte  Berührung  tritt.  Beim  Zuschrauben  des  Instrumentes  entsteht 
eine  Infektionsgefahr  außerdem  aber  noch  dadurch,  daß  Flüssigkeits- 
massen, die  sich  im  Innern  des  Gummiüberzuges  befinden  — wie  Glyzerin, 
Wasser  usw.  — durch  solche  Risse  leicht  in  die  Harnröhre  hineingetrieben 
werden  können,  vor  allem,  wenn  der  Überzug  am  Handgrifi“  fest  schließt. 

Die  Gummiüberzüge  werden  nach  dem  Gebrauch  ebenfalls  mit 
Wasser  und  Seife  gründlich  gereinigt;  es  geschieht  dies  am  besten  gleich 
an  dem  Instrumente  selbst,  das  zu  diesem  Behufe  weit  aufgeschraubt 
wird.  Zur  eigentlichen  Sterilisation  der  Überzüge  bedienten  wir  uns 
früher  Jahre  hindurch  der  in  Fig.  115  abgebildeten  Dampfbüchse;  das 
Loch  im  Deckel  wurde  durch  einen  Metallbolzen  verschlossen  und  eine 
größere  Anzahl  der  Überzüge,  mit  einem  Faden  zusammengebunden,  an 
den  im  Innern  des  Deckels  befindlichen  Haken  aufgehängt.  Seit  einiger 
Zeit  sind  wir  jedoch  auch  bezüglich  der  Gummiüberzüge  zur  Sterilisation 
durch  Auskochen  übergegangen.  Hat  man  die  Überzüge  aus  der  Dampf- 
büchse oder  aus  dem  Kochapparate  entfernt,  so  muß  man  sie  zwischen 
Mull  oder  Tüchern  trocknen  und  dann  mit  einem  sterilen  Puder  (am 
besten  Speckstein)  innen  und  außen  einpudern,  weil  sie  sonst  beim  Auf- 
bewahren leicht  zusammenkleben.  Die  Aufbewahrung  geschieht  in  ge- 
schlossenen Glas-  oder  Emaillekästen. 

An  Stelle  des  Auskochens  kann  man  zur  Sterilisation  der  Metall- 
instrumente sich  aber  auch  noch  anderer  Methoden  bedienen,  wie  z.  B. 
der  der  heißen  Luft.  Letztere  eignet  sich  aber  nur  für  einen  Betrieb, 
in  welchem  die  Instrumente  in  sterilisiertem  Znstand  vorrätig  gehalten 
werden;  für  die  Sterilisation  im  Augenblick  des  Bedarfs,  wie  z.  B.  in 
der  Sprechstunde,  ist  sie  nicht  geeignet,  denn  die  Instrumente  müssen 
in  den  hierzu  bestimmten  Trockenöfen  bei  180 — 200«  C eUva  eine 
Stunde  lang  verbleiben. 

Wenn  man  unter  außergeAvöhnlichen  Verhältnissen  — wie  z.  B.  in 
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der  Wohnung  des  Patienten  — eine  Sterilisation  von  Metallkathetern 
improvisieren  muß,  so  kann  man  dies  eventuell  auch  dadurch  erreichen, 
daß  man  sie  in  eine  flache  Schale  legt,  einige  Gramm  Alkohol  hinzufügt 
und  diesen  anzündet.  Um  sie  nachher  schnell  wieder  abzukühlen,  gießt 
man  steriles  Wasser  darüber;  zum  Beweis  dafür,  daß  die  Temperatur 
genügend  hoch  war,  muß  ein  Teil  desselben  im  Moment  des  Aufgießens 
mit  charakteristischem  Zischen  verdampfen. 

Die  Asepsis  und  Antisepsis  der  elastischen  Instrumente  mit 
gewebten  Unterlage  ist  nicht  so  einfach,  wie  die  der  metallenen. 
Es  gibt  hierfür  eine  große  Anzahl  von  Methoden ; sie  haben  aber  leider 
fast  insgesamt  den  Nachteil,  die  Instrumente  mehr  oder  weniger  zu 
schädigen.  Im  allgemeinen  kann  jedoch  auch  die  Frage  der  Sterilisation 
der  elastischen  Instrumente  mit  gewebter  Unterlage  als  abgeschlossen 
betrachtet  werden.  Direkt  nach  dem  Gebrauche  soll  man  das  elastische 
Instrument  genau  so  behandeln,  wie  wir  es  bei  Besprechung  der  Sterili- 
sation von  Metallinstrumenten  unter  Absatz  1 ausführten.  Alsdann 
wird  die  Sterilisation  vorgenommen.  Dieselbe  versuchte  man  früher  zu 
erreichen  durch  Liegen-  resp.  Stehenlassen  in  wässerigen  Lösungen  von 
Borsäure  (3—4  Proz.),  Lysol  (1—2  Proz.),  Karbol  (3—5  Proz.), 
Sublimat  und  Ar  gentum  nitricum  (1 — 2 Promille)  usw.  Es  hat  sich 
indessen  herausgestellt,  daß  auch  die  stärker  wirkenden  Antiseptika,  wie 
z.  B.  die  zuletzt  genannten,  in  ihrer  Wirkung  unzuverlässig  sind,  und  daß 
obendrein  noch  durch  die  meisten  derselben  die  Oberfläche  der  Instrumente 
schnell  geschädigt  wird.  Am  ehesten  vertragen  dieselben  noch  das  auch 
sonst  am  meisten  empfehlenswerte  Sublimat,  am  wenigsten  Karbol  und  Lysol. 

Wolff  empfahl  an  Stelle  dieser  genannten  Mittel  auf  Grund  bak- 
teriologischer Untersuchungen  eine  3 — 5 prozentigeFormalin-Glyzerin- 
lösungi)*  Nach  geschehener  Reinigung  wurden  die  Instrumente  in 
diese  Lösung  gestellt  und  hatten  24  Stunden  darin  zu  verbleiben.  Bevor 
sie  von  neuem  gebraucht  wurden,  mußten  sie  jedoch  in  einer  indifferenten 
Flüssigkeit,  wie  Glyzerin,  Borsäurelösung  usw.  wieder  abgespült 
werden,  weil  anderenfalls  wegen  des  Formalingehaltes  der  Desinfektions- 
lösung in  der  Harnröhre  starkes  Brennen  verursacht  wurde.  Um  diese 
Formalinreizung  zu  vermeiden,  unternahm  Wolff  dann  weiter  Versuche, 
bei  denen  er  eine  Lösung  von  1 : 1000  Sublimat  in  Glyzerin  und 
Wasser  zu  gleichen  Gewichtsteilen  als  die  zweckmäßigste 

1)  L.  Wolff,  Versuche  mit  Glyzerin  zur  Sterilisierung  weicher  und  elastischer 
Katheter.  Centralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  n.  Sexualorgane,  Bd.VIlI,  Heft  6.  1897,  S.  285 ff. 
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Mischung  konstatierte*)  Nacli  0 stündigeni  Verweilen  in  derselben 
sind  nach  Wolff  die  Instruniente  vollkoninien  steril.  Die  Aufbewahrung 
bis  zum  nächsten  Gebrauch  geschieht  entweder  gleich  in  dieser  Lösung 
oder  in  reinem  Glyzerin. 

Die  Sterilisationsmethode  vermittelst  Dämijfen  von  metallischem 
Quecksilber  (Lannelongue,  Nazaris,  Taquet)  hat  heutigen 
Tages  nur  noch  geschichtliches  Interesse;  aber  auch  die  Sterilisation 
durch  schweflige  Säure  (Guyon,  Albarran)  wird  nur  noch  wenig 
angewandt,  weil  sie  nicht  nur  umständlich,  sondern  auch  unzuverläs.sig 
ist.  Die  Unzuverlässigkeit  der  Desinfektion  durch  schweflige  Säure  war 
übrigens  schon  längst  in  allgemein  bakteriologischer  Hin.sicht  durch  die 
Untersuchungen  von  Eobert  Koch  bewiesen  worden. 

Ungleich  Besseres  als  die  zwei  soeben  genannten  Methoden  leistet 
die  Desinfektion  mit  Dämpfen  von  Form  aide  hyd  bei  Zimmertemperatur, 
resp,  seiner  verschiedenen  Präparate  — wie  Formalin  (Formol),  For- 
malith und  Trioxymethylen.  Sie  wurde  besonders  durch  die  Arbeiten  von 
Frank**)  und  J an  e t ^)  in  die  ärztliche  Praxis  eingeführt.  Für  Katheter 
mit  weiten  Kanälen  kann  diese  Methode  als  zuverlässig  gelten ; für  die 
Sterilisation  von  Instrumenten  mit  engem  Lumenscheint  jedoch  die  Wirkung 
derselben  nicht  ganz  sicher  zu  sein.  Bei  Anwendung  dieses  Verfahrens 
hat  man  übrigens  genau  darauf  zu  achten,  daß  die  Katheter  außen  und 
innen  von  Eiter,  Blut  und  Schleim  und  ebenso  von  Fett  und  Seife  sorg- 
fältig gereinigt  werden,  weil  sonst  der  Desinfektionserfolg  leicht  aus- 
bleibt. Nach  vollendeter  Desinfektion  darf  man  die  Instrumente  aber 
auch  nicht  sofort  benutzen,  sondern  man  mnß  sie  erst  gründlich  wieder 
abspülen,  damit  die  Dämpfe,  welche  die  Wand  der  Instrumente 
imprägnieren,  ausgewaschen  werden;  anderenfalls  entstehen  leicht  Eei- 
zungen  der  Harnröhrenschleimhaut.  Nach  Janet  stellt  man  die  Instrumente 
dieserhalbam  besten  für  einige  Stunden  in  schwach  antiseptische  Lösungen. 

Einen  wesentlichen  Fortschritt  in  der  Anwendung  der  Formaldehyd- 
dämpfe für  die  Sterilisation  elastischer  Instrumente  verdanken  wir  den  Be- 
mühungen von  Adrian.  Auf  seine  Anregung  hin  wurden  im  bakteriolo- 

1)  L.  Wolff,  Eiu  Beitrag  zur  Frage  des  aseptischeu  Katbeterismus.  Deutsche 
medizinische  Wochenschrift  Nr.  9,  1S99,  therapeutische  Beilage  Nr.  3,  S.  13  ff. 

2)  Derselbe,  Steiilisatiou  elastischer  Katheter.  Deutsche  medizinische  Wochen- 
schrift Nr.  15,  1901,  S.  239  u.  240. 

3)  Ernst  R.W.  Frank,  Weitere  Mitteilungen  zur  Kathetersterilisation.  Berliner 
klinische  Wochenschrift  1895,  Nr.  44,  5.  November. 

4)  J.  Janet,  Sterilisation  des  soudes  par  l’acide  sulfureux  et  par  les  vapeurs  de 
formol.  Auuales  des  maladies  des  Organes  gdnito-urinaires.  Janvier  et  Fevrier  1896. 
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gischen  Laboratorium  von  Prof.  H.  Jäger  in  Straßburg  durch  Sitt  1er 
verschiedene  Versuche  unternommen,  bei  denen  es  sich  zunächst  um  eine 
Nachprüfung  des  F r an k- Janetschen  Sterilisationsverfahrens  handelte. 
Späterhin  wurde  dann  aber  auch  die  von  E.  von  E s m ar  c h i)  für  verschieden- 
artige andere  Objekte  verwandteSterilisationsmethode 
bei  elastischen  Kathetern  nachgeprüft.  Die  von 
E.’sche  Methode  benutzt  Dämpfe  von  60  “ und  höher, 

Avelche  aus  einer  1 — 2prozentigen  Lösung  des  offi- 
zineilen Formalin  inWasser  entwickelt  werden.  Es 
ergab  sich  bei  diesen  auf  breiter  Basis  äußerst  ge- 
wissenhaft angestellten  Versuchen  Sittlers2),  daß 
elastische  Katheter  bei  Temperaturen  von  60 — 75^ 
in  sehr  kurzer  Zeit  schon  sterilisiert  werden  können 
und  zwar  ohne  daß  das  Instrumentenmaterial  dabei 
in  einer  irgendwie  merklichen  Weise  geschädigt  wird. 

Da  von  E.  bei  seinem  Verfahren  auch  eine  erheb- 

j 

liehe  Tiefenwirkung  konstatiert  hatte,  so  ist  zu  er- 
warten, daß  dasselbe  auch  für  sehr  dünne  Katheter 
mit  engem  Lumen  und  für  Katheter,  an  denen  Eiter 
oder  Fett  usw.  zurückgeblieben  ist,  gutes  leisten  kann. 

Die  Apparate,  mit  denen  von  Esmarch  und 
Sitt  1er  ihre  Versuche  anstellten,  wurden  von 
Adrian 3)  für  die  urologische  Praxis  modifiziert;  sie 
haben  die  in  Fig.  116  wiedergegebene  höchst  einfache 
Konstruktion.  Innerhalb  eines  mittels  Deckels  abgeschlossenen  vernickelten 
Metallzylinders  befindet  sich  eine  herausnehmbare,  zum  Einhängen  der  ela- 
stischen Instrumente  dienende,  mit  verschieden  großen  Löchern  versehene 
Metallplatte.  Neben  der  Platte  steht  ein  Thermometer.  Zur  Erzeugung 
der  nötigen  Wärme  dient  eine  gewöhnliche  Spirituslampe,  die  zugleich 
den  Untersatz  des  Apparates  bildet.  Die  für  eine  Sterilisation  nötige, 
aber  mehrmals  verwendbare  Formalinlösung  besteht  aus  20  ccm  Wasser 
und  4 — 8 Tropfen  offizinellen  Formalins.  Sobald  die  Temperatur  75  ° 

1)  von  Esmarch,  Erwin.  Die  Wirkung  von  Formalimvasserdämpfcn  im  Des- 
infektionsapparat. Hygienische  Rundschau,  Bd.  12,  1902,  Nr.  19,  S.  961. 

Derselbe,  Die  Milzbrandsporenbildnng  auf  Fellen  und  ihre  Desinfektion.  Ab- 
druck aus  der  Festschrift  zum  60.  Geburtstage  von  Rob.  Koch,  S.  239.  Jena  1903 
bei  Gustav  PMscher. 

2)  Sittler,  Paul.  Die  Sterilisation  elastischer  Katheter.  Inauguraldissertation, 
Jena  1905  bei  Gustav  F’ischer. 

3)  Adrian,  C.  Zur  Sterilisation  elastischer  Katheter.  Monatsberichte  für  Uro- 
logie, 10.  Bd.,  1905,  Heft  5. 


Fig.  116. 
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erreicht  hat  — was  ungefähr  nach  3 — 5 Minuten  der  Fall  ist  — löscht 
man  die  Spirituslampe  und  läßt  den  Apparat  allmählich  erkalten.  Die 
den  Instrumenten  nach  beendigter  Sterilisation  anhaftende  Menge  von 
Formalin  ist  so  gering,  daß  dadurch  eine  Reizung  der  Schleimhaut  nicht 
verursacht  werden  kann  und  also  ein  Abspülen  in  sterilen  oder  anti- 
septischen Flüssigkeiten  wie  bei  den  Verfahren  nach  Frank  und 
Ja  net  nicht  erforderlich  wird. 

Von  den  drei  verschiedenen  Sterilisationsmethoden,  welche  durch 
hohe  Temperaturen  wirken,  kommt  die  der  heißen  Luft  (Poncet)  für 
elastische  Instrumente  am  wenigsten  in  Betracht.  Wie  zahlreiche 
Nachprüfungen  bewiesen  haben,  schädigt  die  Anwendung  von  heißer  Luft 
(120 — 140‘’  C)  die  elastischen  Instrumente  mehr  als  irgendeine  der  an- 
deren Methoden,  ohne  aber  anderseits  bezüglich  der  sicheren  Sterili- 
sation genügende  Garantie  zu  bieten.  Um  letzteres  zu  erreichen,  müßte 
man  die  Instrumente  so  lange  Zeit  in  den  Apparaten  belassen,  daß  sie 
ganz  sicher  dabei  unbrauchbar  würden. 

Die  Anwendung  von  strömendem  Wasserdampf  und  das  Aus- 
kochen sind  der  soeben  genannten  Methode  bei  weitem  überlegen. 
Es  sind  diejenigen  Verfahren,  welche  auch  uns  persönlich  für  die  meisten 
Arten  der  elastischen  Instrumente  am  zuverlässigsten  erscheinen. 
Allerdings  ist  nicht  jede  Qualität  derselben  hierfür  gleich  gut  geeignet 
und  keine  derselben  verträgt  es  lange  Zeit  hindurch.  Es  ist  aber  doch 
wohl  richtiger,  Methoden  anzuwenden,  die  wirklich  zuverlässige  Resul- 
tate geben,  als  sich  auf  andere,  die  Instrumente  weniger  schädigende 
Sterilisationsprozesse  zu  verlassen,  gegen  deren  Sicherheit  doch  Ein- 
wände erhoben  werden  können.  Jedenfalls  ist  der  hauptsächlichste  Um- 
stand, welcher  gegen  die  Sterilisation  elastischer  Instrumente  mit  ge- 
webter Unterlage  durch  strömenden  Wasserdampf  und  Auskochen  spricht, 
eigentlich  nur  der,  daß  auch  die  besseren  Qualitäten  durch  dieselben 
mit  der  Zeit  geschädigt  werden. 

Für  die  Anwendung  des  strömenden  Wasserdampfes  existieren 
eine  große  Reihe  von  Apparaten.  Sie  zerfallen  in  zwei  Gruppen.  Bei 
der  einen  Gruppe  sind  Vorrichtungen  vorhanden,  welche  es  ermöglichen, 
den  Dampf  — bei  gleichzeitiger  Einwirkung  auf  die  Außenwand  der 
Katheter  — durch  das  Innere  derselben  hindurchzuleiten ; bei  der  an- 
deren Gruppe  fehlen  diese  Vorrichtungen.  Als  Repräsentanten  der  ersteren 
muß  man  die  Apparate  von  Kutner  ansehen;  er  war  derjenige,  welcher 
dieses  Prinzip  der  Kathetersterilisation  in  die  Praxis  einfiihrte.  Die 
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1897  von  Kilt  11  er  publizierte  neuere  Kon- 
struktion derselben  ‘^)  zeichnet  sich  vor 
der  älteren,  aus  dem  Jahre  1892  stammen- 
den, durch  eine  wesentlich  leichtere  und  be- 
quemere Haiidhabung  aus.  Nach  den  An- 
gaben Kutners  sind  zur  sicheren  Sterili- 
sation in  diesen  Apparaten  von  Beginn  der 
Wasserdanipfentwicklung  an  gerechnet  nur 
7 Minuten  erforderlich.  Kutner  läßt  diese 
für  elastische  Katheter  bestimmten  Apparate 
(Fig.  117)  in  zwei  Größen  hersteilen.  In 
dem  kleineren  können  1 bis  2,  in  dem 
größeren  bis  6 Katheter  gleichzeitig  steri- 
lisiert werden. 

Noch  einfacher,  als  der  vorstehend  be- 
schriebene Sterilisator  ist  der  in  Fig.  118 
abgebildete  Apparat  desselben  Autors,  welch  er 
aber  lediglich  für  einen  einzigen  Katheter 
bestimmt  ist;  er  eignet  sich  daher  auch 
weniger  für  den  Gebrauch  des  Arztes,  als  vielmehr 
für  den  Patienten,  der  nur  mit  seinem  einen  Katheter 
zu  arbeiten  nötig  hat. 

Höchst  praktisch  ist  auch  ein  später  von  Kutner 
angegebener,  ebenfalls  für  nur  einen  Katheter  be- 
stimmter Apparat  ■<)  (Fig.  119).  Er  stellt  eine  Art 
Flasche  dar,  deren  Hals  h,  wie  die  Touristentrink- 
becher zusammenschiebbar  ist;  in  einer  kleinen  Segel- 
tuchtasche (Fig.  120)  verpackt,  ist  er  sehr  bequem 
transportabel.  Seiner  Konstruktion  liegt  dasselbe 
Sterilisationsprinzip  zugrunde,  wie  den  zuvor  be- 
schriebenen Apparaten. 

Daß  die  Leistung-sfähigkeit  der  Kutner  sehen 
Dampfsterilisatoren  in  keiner  Weise  angezweifelt 


Fig.  118. 


1)  Robert  Kutner,  Neue  Sterilisatoren  für  elastische  Katheter  und  andere 
urologische  Instrumente.  Centralbl.  für  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sexualorgane.  Bd.  VIII, 
Heft  6,  1897,  S.  298  ff. 

2)  Derselbe,  Technik  und  praktische  Bedeutung  der  Asepsis  bei  der  Behand- 
lung der  Harnleiden.  Berlin  1898,  Verlag  von  Hirschwald. 

3)  Robert  Kutner,  Zur  Kathetersterilisation.  Centralbl.  f.  d.  Kraiikh.  d.  Hani- 
u.  Sexualorgane.  XIV.  Bd.  Heft  2,  1903. 

Ob  erlan  der  - K o II  mann,  ehren.  Obnorrhoe  d.  mUnnl.  HarnrUhre.  2.AafI. 
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werden  kann,  muß  oline  weiteres  einleuchten;  durcli  dieselben  ist  die 
denkbar  größte  Garantie  geboten,  daß  der  Dampf  auch  wirklich  auf 
alle  Teile  der  äußeren  und  inneren  Instrumentenoberfläche  dauernd 


einzuwirken  vermag.  Daß  die  Sterilisation  der  elastLschen  Instrumente 


in  diesen  Apparaten  in  der  angegebenen  Zeit  mit  Zuverlässigkeit  erfolgt. 


Fig.  119. 


wurde  aber  auch  durch  bakteriologische  Unter- 
suchungen im  Koch  sehen  Imstitut  für  Infektions- 
krankheiten experimentell  bewiesen.  Die  Fabri- 
kanten sämtlicher  von  Kutner  angegebener 
Sterilisationsapparate  sind  F.  und  M.  Lauten- 
schläger, Berlin. 

Die  Sterilisatoren  von  Grosglik  (1896)  i), 
Euprecht  (1898)'^).  Ehrmann  G899)3)  und 
Müller  (1900) '*)  können  in  gewissem  Sinne  als 
Modifikationen  der  Kutn ersehen  Apparate  auf- 
gefaßt werden;  d.  h.  sie  sind  so  gebaut,  daß 
der  Dampf  ebenfalls  durch  das  Innere  der 
Katheter  geleitet  wird  oder  wenigstens  auf 
Wunsch  durch  dasselbe  geleitet  werden  kann. 
AVährend  Grosglik,  Ehrmann  und  Müller 


Fig.  120. 


die  Dampfdurchleitung  durch  das  Innere  der  Katheter  in  ihren  Apparaten 


1)  S.  Grosglik,  Aseptischer  Katheterismns.  Wiener  Klinik  1S96,  Heft  4 u.  .5. 

2)  Max  Ruprecht,  Ein  neuer  Apparat  zur  Sterilisation  elastischer  Katheter. 
Beiträge  zur  klinisch.  Chirurgie.  21.  Bd.,  3.  Heft,  1S98,  S.  691  ff. 

3i  Oskar  Ehrnianu,  Neue  Katheterdampfbüchse.  Monatsberichte  über  d.  Ge- 
samtleistungen auf.  d.  Geb.  d.  Harn-  u.  Sexualapparates.  1S99,  Heft  11. 

4)  Georg  J.  Mü  Iler,  Beiträge  zur  A.sepsis  des  Katheterisraus.  Monatsberichte 
über  d.  Gesamtleistungen  auf  d.  Geb.  d.  Harn-  u.  Sexual apparates.  1900,  Heft  4. 
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stets  an  wenden,  glaubt  Ruprecht  aber  auf  Grund  bakteriologischer 
Versuche  annehnien  zu  können,  daß  die  Sterilisation  der  Katheter  auch 
dann  erreicht  wird,  Avenn  der  Dampf  lediglich  mit  der  Außenfläche  der- 
selben in  Berührung  kommt.  Die  Erklärung  hierfür  ist  nach  Ruprecht 
iu  dem  Wärmeleitungs-  und  AVärmestrahlungsvermögen  des  Katheter- 
materials zu  suchen.  Besonders  interessant  ist  außerdem  das  von  R. 
gefundene  Resultat,  daß  ein  elastischer  Katheter  um  so  schneller  durch 
Dampf  zu  sterilisieren  ist,  je  dünnwandiger  und  feinkalibriger  er  ist; 
je  dickwandiger  und  Aveiter  er  ist,  um  so  langsamer  geht  nach  R.  der 
Sterilisationsprozeß  im  Dampf  vor  sich.  Die  Sterilisationsdauer  für 
elastische  Katheter  in  reichlich  entAvickeltem  Wasserdampf  von  100«  C 
braucht  nach  ihm  höchstens  3-4  Minuten  zu  betragen. 

Eine  gleiche  Ansicht  Avie  die  zuerst  envähnte  von  Ruprecht  — 
nämlich  daß  die  Sterilisation  der  elastischen  Katheter  ebenfalls  erreicht 
Avird,  ohne  daß  man  den  Dampf  durch  besondere  Vorrichtungen  zwingt, 
auch  das  Lumen  derselben  zu  durchströmen  — war  übrigens  schon  vor 
ihm  von  Alapy  ausgesprochen  worden.  Die  Erklärung  hierfür  ist 
nach  demselben  in  dem  Umstand  zu  suchen,  daß  Wasserdampf  von  100<>  C 
spezifisch  leichter  ist  als  die  Luft  und  zwar  auch  dann,  wenn  die  Tem- 
peratur der  Luft  ebenfalls  lOO^  C beträgt;  infolge  davon  müßte  natur- 
gemäß die  Luft  im  Inneren  des  Dampfapparates  überall  durch  den 
leichteren  Wasserdampf  verdrängt  werden.  Alapy  benutzte  zur 
Sterilisation  einen  einfachen  Dampftopf  nach  R.  Koch,  in  Avelchem  er 
gleichzeitig  100  bis  150  elastische  Instrumente  unterzubringen  vermag. 
Er  gibt  diese  zunächst  — etAva  in  der  Menge  von  je  20  — 25  einzelnen 
Exemplaren  — in  Glasrohre,  welche  etwa  50  — 60  cm  lang  und  etwa 
4—6  cm  breit  sind  und  an  beiden  Enden  mit  Wattepfropfen  verschlossen 
werden.  Das  sich  bildende  KondensAvasser  Avird  durch  einen  an  der 
inneren  AA'and  des  Glasrohres  liegenden,  aber  etwa  10  cm  kürzeren 
Bogen  Filtrierpapier  aufgesaugt.  Nach  erfolgter  Sterilisation  Avird 
letzterer  mit  steriler  Pinzette  aus  der  Glasröhre  herausgezogen;  die 
Instrumente  können  nun  bis  zum  Gebrauch  in  den  Röhren  verbleiben. 
Die  Zeitdauer  der  DampfeinAvirkung  bei  einer  Temperatur,  welche 
nicht  unter  100*^0  sinkt,  beträgt  15 — 20  Minuten;  sie  ist  also  wesent- 
lich länger  als  diejenige,  Avelche  Kutner  für  seine  Apparate  fordert'). 

1)  H.  Alapy,  Zur  Frage  der  Kathetersterili.sation.  Centralbl.  f.  d.  Krankli.  d. 
Harn-  und  öexualorgaue.  Bd.  VII,  18%,  Heft  9 u.  10. 
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Goldberg’)  bat  das  beschriebene  Verfahren  von  Alapy  nach- 
geprüft und  glaubt  darnach  annehmen  zu  dürfen,  daß  eine  sterile 
Konservierung  der  Katheter  nach  beendigter  Sterilisation  in  den 
leeren  Glasröhren  nicht  garantiert  wird.  Er  schlägt  daher  vor,  auf 
die  Anwendung  der  Glasröhren  zu  verzichten  und  dafür  die  Katheter 
direkt  im  Dampfraum  moderner  Dampfdesinfektoren,  welche  den  Dampf 
von  oben  eintreten  und  unten  entweichen  lassen,  an  Gazeschlingen 
frei  aufzuliängen  und  zwar  die  Augen  nach  oben  gerichtet.  Für  kom- 
binierte Koch-Dampfsterilisatoren,  in  welchen  der  Dampf  nicht  von  oben 

nach  unten  einströmt,  empfiehlt  Goldberg 
die  Katheter  horizontal  zu  hängen  und  zwar 
möglichst  in  die  Mitte  zwischen  oben  und 
unten.  Bezüglich  der  Frage,  ob  es  not- 
wendig sei,  den  Dampf  auch  durch  das 
Innere  der  Instrumente  hindurchzuleiten, 
schließt  er  sich  der  Ansicht  von  Alap}* 
und  Ruprecht  an. 

Das  letztere  tut  auch  Grosse^).  Sein 
Sterilisator  für  strömenden  Wasserdampf 
(Fig.  121)  besteht  aus  einem  zylindrischen 
Wasserkochgefäß  aus  Nickelblech  und  einem 
weiten  Glasrohr,  das  zur  Aufnahme  der 
elastischen  Katheter  bestimmt  ist.  Etwas 
unterhalb  der  oberen  Öffnung  ist  letzteres 
beständig  durch  einen  von  zwei  Löchern 
durchbohrten  Korkstopfen  verschlossen;  in 
die  Löcher  wird  Watte  lose  eingestopft.  Ein 
gleicher,  aber  abnehmbarer  Korkstopfen  be- 
Fig.  121.  findet  sich  für  gewöhnlich  an  der  unteren 

Öffnung. 

Bei  der  Sterilisation  nimmt  man  letzteren  von  dort  weg  und  setzt 
ihn  auf  die  obere  Öffnung  des  Glasrohrs.  Dann  füllt  man  dies  mit  den 
Instrumenten,  spannt  über  die  untere  Öffnung  ein  Stück  Mull  und  führt 
das  Rohr  nun  in  die  obere  Öffnung  des  Kochgefäßes  ein.  Sobald  das 
Wasser  kocht,  steigen  die  Dämpfe  in  dem  Glasrohr  empor  und  strömen 

1)  B.  Goldberg,  Die  Kathetersterilisation.  Geiitralbl.  f.  d.  Krankb.  d.  Harn-  n. 
Sexnalorgane.  Bd.  XIII,  1902,  Heft  7 u.  8. 

2)  Große, Katlietersterilisation.  Monatsberichtefür Urologie,  Band  VIII,  Heft  7, 1903. 
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durch  die  in  den  zwei  Stopfen  befindlichen,  mit  Watte  verschlossenen 
Löcher  am  oberen  Ende  heraus.  Die  notwendige  Dauer  des  Sterilisa- 
tionsprozesses gibt  G.,  vom  Beginn  der  Dampfentwicklung  an  gerechnet 
auf  zirka  7 Minuten  an. 

Nach  beendigter  Sterilisation  wird  das  Mullstückchen  am  unteren 
Ende  des  Glasrohres  entfernt  und  das  Rohr  mit  dem  von  oben  her 
wieder  weggenommenen  Stopfen  verschlossen.  Dann  schüttelt  man  das 
Rohr  etw'as,  damit  etwa  aneinander  klebende  Katheter  isoliert  werden; 
so  dient  es  dann  zur  sterilen  Aufbewahrung  und  zum  bequemen  Trans- 
port der  Instrumente. 

Figur  121  zeigt  den  Apparat  mit  einer  Vorrichtung  für  Spiritus- 
heizung versehen  und  einer  anderen,  die  für  Gas  oder  Petroleum,  resp. 
für  gewöhnliches  Herdfeuer  bestimmt  ist. 

In  Frankreich  wird  für  die  Sterilisation  in  strömendem  Wasser- 
dampf zumeist  der  unter  dem  Namen  Autoclave  bekannte,  kom- 
plizierte und  daher  auch  kostspielige  Apparat  benutzt;  derselbe  bietet 
den  Vorteil,  daß  der  Dampf  stets  unter  Überdruck  strömt.  Für 
Gegenstände  kleineren  Umfanges,  wie  sie  die  hier  in  Betracht  kommenden 
elastischen  Instrumente  darstellen,  ist  dieser  Apparat  jedoch  durchaus 
entbehrlich.  Wir  selbst  haben  zur  Sterilisation  elastischer  Katheter 
in  strömendem  Wasserdampf  sogar  vielfach  einen  ganz  einfachen  und 
billigen,  dem  in  Fig.  115  abgebildeten  ähnlichen  Apparat  benutzt.  Zu 
diesem  Behufe  wird  die  niedrige  Dampfbüchse  desselben  aus  dem  Unter- 
teil herausgenommen  und  durch  eine  andere  höhere  ersetzt,  deren 
Deckel  oben  gesclilossen  ist.  Die  Instrumente  werden  nun  entweder 
auf  das  am  Boden  der  Büchse  befindliche  Drahtsieb  aufrecht  gestellt 
oder,  mittelst  eines  Fadens  oder  Mullstreifens  zusammengebunden,  an 
Haken  aufgehängt,  die  oben  im  Innern  des  geschlossenen  Deckels  vor- 
handen sind.  Damit  der  obere  Rand  der  Büchse  und  der  Rand  des 
Deckels,  welche  beide  mit  korrespondierenden  Löchern  versehen  sind, 
möglichst  fest  Zusammenhalten,  ist  dort  ein  Bajonettverschluß  an- 
gebracht. Wenn  die  Dampfsterilisation  im  Gange  ist,  wird  der  Deckel 
so  weit  gedreht,  daß  die  genannten  Löcher  mehr  oder  weniger  offen 
stehen,  nach  Beendigung  der  Sterilisation  werden  sie  durch  anderweitige 
Drehung  des  Deckels  aber  vollkommen  geschlossen.  Nachdem  man  die 
Büchse  vom  Untersatz  abgehoben,  wird  auf  die  untere  Öffnung  dann 
ebenfalls  ein  Blechdeckel  gesetzt;  so  können  die  Instrumente  auf  bewahrt 
werden.  Die  Handhabung  der  beschriebenen  Desinfektionsbüchse  ist 
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also  in  dieser  Form  der  von  Zweifel  angegebenen  im  wesentlichen 
gleich. 

Hiermit  wollen  wir  die  Methoden  der  Sterilisation  gewebter 
elastischer  Katheter,  welche  sich  des  strömenden  Wasserdampfes  be- 
dienen, verlassen,  um  mit  einigen  Worten  noch  des  Koch  Verfahrens 
zu  gedenken.  Es  hat  den  vorigen  gegenüber  den  unbestrittenen  Vor- 
zug der  großen  Einfachheit  und  erfreut  sich  aus  die.sem  Grunde  in  der 
Praxis  auch  einer  ganz  besonderen  Verbreitung.  Man  benutzt  dafür 
entweder  gewöhnliches  Wasser  oder  1 — 3<>/oige  Borsäurelösung,  l — 2o/oige 
Sodalösung  oder  konzentrirte  Kochsalzlösung;  auch  eine  20o/oige  Zucker- 
lösung ist  empfohlen  worden.  Die  erwähnten  verschiedenen  Salzlö- 
sungen sollen  nach  mehreren  Autoren  dem  gewöhnlichen  Wasser  gegen- 
über den  Vorzug  haben,  daß  durch  sie  die  Instrumente  weniger  an- 
gegriffen werden. 

Eine  besonders  beachtenswerte  Kochmethode  wurde  von  H.Kümmell- 
Hamburg  i)  und  M.  W.  Herma  n-L  e m b e r g 2)  veröffentlicht . Hierzu  wird 
ene  gesättigte  wässrige  Lösung  von  Ammonium  sulfuricum  verwandt; 
bei  einer  Temperatur  von  108<>  C haben-die  Instrumente  5—10  Minuten 
(nach  Herman  nur  3 — 5 Minuten)  darin  zu  verbleiben.  Sie  sollen 
dann  sicher  keimfrei  sein  und  ihre  Oberfläche  auch  bei  öfterer  Wieder- 
holung des  Prozesses  absolut  nicht  leiden.  Nach  dem  Kochen,  was  in 
emaillierter  Blecliwanne  (Fisclikessel)  zu  erfolgen  hat,  werden  dieselben 
nach  Kümmells  Angaben  mit  sterilem  Wasser  abgespült  und  dü^ekt 
gebraucht  oder  auch  in  mit  Paraffinum  liquidum  gefüllten  Glas- 
röhren, welche  unten  und  oben  mit  einem  sterilen  Gummipfropfeu  ver- 
schlossen sind,  aufbewahrt.  Die  Sterilisation  der  Glasröhren  kann  man 
nach  Kümmell  sehr  praktisch  in  folgender  Weise  vornehmen:  Ehe  die 
Gummistopfen  aufgesetzt  werden,  erfaßt  man  die  Röhre  in  der  Mitte  mit 
einem  Handtuch,  spült  das  Innere  mit  absolutem  Alkohol  durch,  gießt 
diesen  aus  und  zündet  dann  den  an  der  Glaswand  haftenden  Rest  an. 

Wir  haben  das  im  vorstehenden  beschriebene  Kochverfahren  naeh- 
geprüft  und  müssen  bestätigen,  daß  die  elastischen  Instrumente  dasselbe 
sehr  gut  vertragen.  Die  gesättigte  Lösung  des  Ammoniumsalzes  be- 
reitet man  sich  am  einfachsten  nach  den  Angaben  von  Elsberg-New- 

1)  H.  Kümmell,  Über  Sterüisatiou  der  elastischen  Katheter  durch  Kochen.  Deutsche 
mediz.  Wocheuschr.  Nr.  4,  1901.  Vereinsbeilage  S.  30. 

2)  M.  W.  Herrn  au,  Über  das  Sterilisieren  der  Seidenkathetcr.  Centralbl.  f. 
Chirurgie  1901,  Nr.  3,  S.  63. 
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York,  welcher  dasselbe  bekanntlich  als  erster  zur  Sterilisation  von  Kat- 
gut  verwendet  hatte').  Eisberg  setzt  zu  kochendem  Wasser  soviel 
von  dem  Salz  hinzu,  bis  sich  nichts  mehr  löst;  bei  100“  C kommen 
dabei  auf  100  Teile  Wasser  97,5  Teile  des  Ammoniumsalzes.  Beim  Er- 
kalten der  Lösung  kristallisiert  ein  Teil  desselben  unverändert  wieder 
aus  — bei  0 o C enthält  die  gesättigte  Lösung  nur  7 1 Proz.  Ammonium 
sulfuricum  — ; durch  Erhitzen  wird  dasselbe  aber  sofort  wieder  gelöst. 
Ein  Überschuß  von  Ammonium  sulfuricum  schadet  nichts.  Die  Lösungen 
können  wiederholt  gebraucht  werden;  ist  von  dem  Wasser  zuviel  ver- 
dampft, so  setzt  man  einfach  neues  hinzu. 

Die  Methode,  elastische  Katheter  mit  gewebter  Unterlage  durch 
Auskochen  zu  sterilisieren,  wurde  u.  a.  von  Groldberg  einer  genaueren 
experimentellen  Prüfung  unterworfen  (s.  die  auf  S.  276  Fußnote  1 zitierte 
Publikation).  Die  Zeitdauer  des  Auskochens  soll  nach  ihm  5 — 10 
Minuten  betragen.  Zu  benutzen  sind  aber  nur  Gefäße,  welche  so  geräumig 
sind,  daß  die  Instrumente  überall  ganz  freiliegen  können;  sie  müssen 
also  vor  allem  auch  länger  sein  als  die  Instrumente.  Zusätze  zu  dem 
Koch  Wasser  glaubt  Goldberg  als  entbehrlich  bezeichnen  zu  dürfen. 
Interessant  an  der  Arbeit  Goldbergs  ist  besonders  auch  das  durch 
sie  gefundene  Verhältnis  zwischen  der  Weite  und  Dicke  der  Katheter 
und  der  Leichtigkeit  ihrer  Sterilisierung;  das  Verhältnis  ist  genau  das 
gleiche,  wie  das  oben  S.  275  erwähnte,  welches  Ruprecht  bezüglich 
dei*  Sterilisation  elastisclier  Katheter  in  Wasserdampf  gefunden  hatte. 

Gegen  die  Sicherheit  der  Sterilisation  elastischer  Instrumente 
durch  Auskochen  sind  von  verschiedenen  Autoren  — unter  anderen 
auch  von  Albarran  und  Guyon  — Bedenken  geäußert  worden. 
Unsere  allgemeinen  Erfahrungen  über  die  Wirkung  des  Kochens 
stehen  aber  mit  diesen  Behauptungen  in  so  großem  Widerspruch,  daß  ein 
Zweifel  an  der  Richtigkeit  der  letzteren  wohl  berechtigt  ist.  Wir 
persönlich  benutzen  die  Kochmethode  sehr  viel,  sind  mit  ihr  durchaus 
zufrieden  und  müssen  sie  wegen  ihrer  Einfachheit  — trotz  der  weiter 
oben  erwähnten  Materialschädigung  — empfehlen. 

Die  Sterilisation  der  aus  Weichgummi  hergestellten  elastischen 
Instrumente  (Nelatons)  ist  gegenüber  der  der  elastischen  Instrumente 
mit  gewebter  Unterlage  eine  sehr  einfache;  man  kann  sie  lange  Zeit 

1)  C.  A.  Eisberg,  Ein  neues  und  einfaches  Verfahren  der  Katgutsterilisation. 
Centralbl.  f.  Chirurgie,  1900,  Nr.  21. 
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hindurch  der  Einwirkung  des  strömenden  Wasserdampfes  und  dem  Kocli- 
akt  aussetzen,  oline  daß  sie  dabei  irgendwelchen  Schaden  erleiden. 

In  Kap.  5,  S.  202  und  219  erwähnten  wir,  daß  der  leichteren  Reini- 
gung wegen  das  Katheterende  über  dem  Auge  neuerdings  stets  aus- 
gefüllt würde,  sodaß  ein  toter  Raum  dort  nicht  mehr  vorhanden  ist. 
Bei  genauer  Untersuchung  der  aus  Weichgummi  hergestellten  Instrumente 
hat  Delefosse  gefunden,  daß  sich  unterhalb  der  unteren  Wand  des 
Auges  sehr  häufig  ein  Blindsack  nachweisen  läßt,  welcher  ein  wahres 
Nest  für  Mikroben  abgibt  und  daher  noch  schwieriger  zu  steiilisieren 
ist,  als  der  tote  Raum  der  älteren  Katheterarten.  Delefosse  fand  diesen 
Blindsack  in  70  Proz.  der  von  ihm  daraufliin  untersuchten  Imstrumente ’)- 
Es  erscheint  uns  wichtig,  auf  diesen  Umstand  besonders  aufmerksam 
zu  machen  damit  bei  der  Sterilisation  der  Weichgummiinstrumente 
immer  mit  größter  Vorsicht  verfahren  wird. 

Soviel  bezüglich  der  Sterilisation  von  elastischen  Instrumenten! 
Wir  unserseits  haben  das  Prinzip,  abgesehen  von  aller  Steri- 
lisation und  trotz  derselben,  für  den  Schutz  unserer  Patienten 
noch  etwas  mehr  dadurch  zu  tun,  daß  wir  jedes  elastische 
Instrument,  das  an  verdächtigen  Kranken  gebraucht  wird, 
absondern  und  einzeln  aufbewahren.  Die  Aufbewahrung  der- 
selben kann  nach  erfolgter  Sterilisation  in  einer  der  oben 
beschriebenen  Weisen,  oder  in  trocken  gehaltenen  Glasschalen 


Fig.  122.  Fig.  123. 

mit  gut  schließendem  Deckel  (Fig.  122)  oder  in  Standgefäßen  (Fig.  123) 
resp.  in  mit  Watte  oder  Gummistopfen  versehenen  Glasröhren  geschehen. 
Wenn  diese  nicht  ganz  steril  sind,  bedürfen  die  elastischen  Instrumente 
vor  dem  Gebrauche  natürlich  erst  noch  einmal  eines  Bades  in  antisep- 
tischer Flüssigkeit.  Als  solche  benutzen  wir  seit  langem  eine  1 pro- 
millige  Sublimatlösung,  welche  sich  in  einem  hohen  zylindrischen  Glas- 
gefäße befindet.  Neben  diesem  hat  stets  ein  zweites  gleiches  Glas  mit 
sterilem  Wasser  oder  Borsäurelösung  zu  stehen,  worin  das  Sublimat 

1)  Delefosse,  De  Faiitisepsie  de  Toeil  de  la  sonde  eu  caontcliouc.  Aiinales  des 
inaladies  des  Organes  genito-nrinaires,  Deceinbre  1900,  pag.  12S2. 
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wieder  abgewasclien  Avird;  letzteres  darf  ja  nicht  unterlassen  werden, 
da  eine  1 proinillige  wässerige  Sublim atlösung  für  die  Harnröhrensclileim- 
liaut  viel  zu  stark  wäre. 

Seit  einiger  Zeit  hat  Oberländer  noch  eine  andere  Auf- 
bewahrungsmethode der  elastischen  Katheter  im  Gebrauche.  Die  be- 
nutzten Instrumente  Averden  geAvaschen,  in  der  oben  erwähnten  Lösung 
von  Ammonium  sulfuricum  ausgekocht  und  alsdann  in  einen  Apparat 
(Fig.  124)  gebracht,  der  nach  Angabe  A^on  S chlagint.weit  konstruiert 
ist.  Er  besteht  in  einem  großen  Batterieglas  von  22  : 34  : 42  cm  Umfang; 
dasselbe  ist  mit  einem  festanliegendeu  Blech- 
deckel versehen.  Im  Innern  des  Glases  ruht 
auf  geAvöhnlichen  Drahtfüßen  ein  Blech,  Avelches 
15  Keihen  von  je  10  Durchlochungen  aufweist. 

Durch  diese  Averden  die  gereinigten  Katheter 
gesteckt,  die  Augen  nach  unten  gerichtet;  das 
Durchrutschen  der  Instrumente  verhindert  ein 
am  oberen  Ende  eines  jeden  dauernd  ange- 
brachter Gummiring,  Avie  solche  z.  B.  zum  Dicht- 
machen des  Verschlusses  von  Bierflachen  ange- 
wendet werden.  Am  Boden  des  Gefäßes  liegen 
auf  steriler  “Watte  etAva  10 — 16  Formaldehyd- 
tabletten, Avelche,  Amn  Zeit  zu  Zeit  erneuert,  eine  genügende  Desinfek- 
tion der  bereits  gereinigten  Katheter  unterhalten.  Vor  dem  Gebrauche 
müssen  die  Instrumente  natürlich  erst  in  sterilem  Wasser  oder  in  Bor- 
lösung abgespült  Averden,  da  andernfalls  die  Schleimhaut  durch  das  an- 
haftende Formaldehyd  gereizt  Averden  Avürde.  Die  Blech  teile  des  Appa- 
rates sind  mit  einem  haltbaren  Lacküberzug  versehen.  Der  Apparat 
ist  sehr  empfehlenswert;  unter  anderem  verhindert  er  auch  das  lästige 
gegenseitige  Ankleben  der  Instrumente,  Er  ist  erhältlich  bei  Knoke 
und  Dreß  1er  in  Dresden. 

Eine  sehr  fleißige  Arbeit,  die  den  soeben  besprochenen  Gegenstand 
besonders  vom  kritisch-historischen  Standpunkt  aus  betrachtet,  stammt 
von  Dufaux’).  Nach  D.  ist  es  weniger  rätlich,  bei  der  Sterilisation, 
der  Konservierung  und  dem  Schlüpfrigmachen  der  Instrumente  das  Be- 
streben auf  eine  möglichst  große  Vereinfachung  der  einzelnen  Prozedu- 

1)  Dufaux,  über  rationelle  Aufbewahrung  der  Sonden  und  Katheter,  insbesondere 
der  elastischen  und  weichen.  Centrlbl.  für  die  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sexualorgaue  1906, 
Heft  1 u.  2. 


Fig.  124. 
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dureil  oder  gar  ihre  vollständige  Verschmelzung  zu  richten,  als  vielmehr 
auf  die  denkbar  größte  Zuverlässigkeit  der  einzelnen  Akte. 

D.’s  eigene  Vorschläge  beti-effen  in  der  Hauptsache  die  Konservierung. 
Er  rät  die  Instrumente  nach  der  Sterilisation  in  den  von  ihm  schon 
vor  längerer  Zeit  angegebenen  hohen  zylindrischen  Glasgefäßen  — ähn- 
lich denen  von  unserer  Figur  123  — aufzubewahren;  in  einer  am  oberen 
Ende  derselben  befindlichen  Erweiterung  liegt  lose  eine  mit  Knopf  ver- 
sehene vernickelte  Metallplatte,  welche  von  zahlreichen,  zum  Einhängen 
der  Instrumente  bestimmten  Löchern  durchbohrt  ist.  Auf  den  Boden 
des  Glases  schüttet  man  soviel  Chlorcalcium,  daß  derselbe  überall  gut 
bedeckt  wird.  Bemerkt  sei  hier  noch  ausdrücklich,  dass  D.  der  erst« 
war,  der  das  Verfahren  an  wandte,  elastische  Instrumente  innerhalb  von 
Aufbewahrungszylindern  in  Löchern  einer  Einlegeplatte  frei  hängen  zu 
lassen. 

Zu  einem  kunstgerecht  vorgenommenen  instrumenteilen  Eingriff 
gehört  aber  nicht  nur  die  aseptische  und  antiseptische  Behandlung  der 
Instrumente,  sondern  auch  die  der  Hände  des  Arztes.  Jede  Ein- 
führung eines  Instrumentes  in  die  Harnröhre  bii'gt,  auch  wenn  ersteres 
vollkommen  steril  ist,  die  Gefahr  einer  Infektion  in  sich;  sie  ist  ein 
Eingriff  im  chirurgischen  Sinne  und  muß  vom  Arzt  auch  stets  als  ein 
solcher  betrachtet  tverden. 

Daß  eine  absolute  Sterilisation  der  Hände  in  Wirklichkeit  nicht 
zu  erreichen  ist,  sondern  daß  die  Desinfektionsverfahren  lediglich  darauf 
hinauslaufen  können,  eine  möglichst  große  Keimarmut  derselben  zu  er- 
zielen, wird  heutigen  Tages  immer  mehr  anerkannt.  Für  die  Desinfek- 
tion der  Hände  gibt  es  bereits  eine  große  Anzahl  von  erprobten  Me- 
thoden, unter  denen  an  diesem  Orte  die  von  Fürbringer  angegebene, 
allgemein  bekannte,  besonders  empfohlen  werden  möge.  Nach  jeder 
Berührung  eines  mit  infektiösen  Prozessen  behafteten  Kranken,  ist  die 
Desinfektion  der  Hände  selbstverständlich  zu  wiederholen.  Der  Arzt 
hat  aber  nicht  nur  an  sich  selbst  auf  diese  Reinlichkeitsvorschrifteu  zu 
achten,  sondern  er  muß  darüber  wachen,  daß  sie  von  seinem  Hilfsper- 
sonal ebenfalls  befolgt  werden. 

Ein  Gegenstand  von  nicht  zu  unterschätzender  Wichtigkeit  ist  ferner 
die  Art  der  Kleidung  des  Arztes.  Am  meisten  empfehlen  sich  leinene 
Operationsmäntel  oder  leinene  Schürzen,  die  vorn  geschlossen  sind. 

Bevor  man  ein  Instrument  in  die  Harnröhre  einführt,  muß  aber 
auch  das  Operationsfeld  (Kanal  der  Harnröhre  und  die  das  Orificium 
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externiim  uretlirae  umgebenden  Partien)  von  infektiösen  Stoffen  soviel 
als  möglich  gereinigt  werden,  damit  diese  später  weder  mit  absichtlich 
oder  unabsichtlich  erzeugten  instrumenteilen  Verletzungen  in  Berührung 
kommen  können,  noch  auch  durch  die  Instrumente  an  Orte  transpor- 
tiert werden,  welche  bisher  gesund  geblieben  waren,  wie  vor  allem  in 
die  Pars  posterior  uretlirae  in  Fällen  von  bisheriger  ausschließlicher 
Lokalisation  des  Krankheitsprozesses  in  der  Pars  anterior.  Das  erste, 
was  man  zur  Erreichung  dieses  Zweckes  tut,  ist,  daß  man  den  Patien- 
ten zum  Urinieren  auffordert.  Hat  der  Patient  eine  volle  Blase,  so 
kann  er  die  Eeinigung  des  Kanales  der  Harnröhre  zum  wesentlichsten 
Teile  schon  dadurch  selbst  besorgen.  Ist  die  Urinmenge  aber  nicht 
groß  genug,  um  eine  Eeinigung  zu  erzielen  — man  beurteilt  dies  durch 
Besichtigung  der  letzten  Portion  — oder  bedingen  die  Umstände  des 
Falles  eine  besondere  Vorsicht,  so  empfiehlt  es  sich,  vor  der  Instru- 
menteneinführung auch  noch  eine  desinfizierende  Spülung  der  Harnröhre 
vorauszuschicken  (vgl.  späteres  Kapitel).  Letzteres  ist  unbedingt  nötig 
in  all  den  Fällen,  wo  der  Patient  überhaupt  gar  nicht  Wasser  lassen 
kann  odei’  wo  die  Sekretion  besonders  profus  ist.  Durch  die  vom  Arzt 
vorgenommene  instrumenteile  Eeinigung  der  Harnröhre  können  selbst- 
verständlich infektiöse  Sekretmassen  ebenfalls  leicht  an  Orte  ge- 
bracht werden,  die  bisher  von  dem  krankhaften  Prozeß  noch 
nicht  ergriffen  waren;  durch  die  Massigkeit  der  Spülung  werden 
dieselben  aber  von  diesen  Orten  auch  gleich  wieder  entfernt 
und  so  ein  eventuell  erzeugter  Schaden  sofort  wieder  ausgeglichen. 
Das  Gesagte  bezieht  sich  daher  auch  nicht  auf  diese  vom  Arzte 
vorgenommenen  instrumentellen  Eeinigungsprozeduren  der  Harnröhre 
und  ebensowenig  auf  die  Einführung  von  Kathetern  und  Spülern, 
durch  welche  eine  adstringierende  oder  ähnlich  wirkende  Ausspülung 
vorgenoramen  werden  soll,  sondern  vielmehr  auf  instrumentelle  Ein- 
griffe, welche  von  Spülungen  nicht  begleitet  sind,  wie  gewöhnliche 
Sondierungen,  gewöhnlicher  Katheterismus  und  Dilatation  mit  gewöhn- 
lichen aufschraubbaren  Dehnern. 

Außer  der  Eeinigung  des  Kanales  der  Harnröhre  ist  aber  auch  noch 
vor  der  Einführung  eines  jeden  Instrumentes  eine  gründliche  Säu- 
berung des  Präputiums,  der  Glans  und  der  Orifiziumlippen  nötig;  man 
bedient  sich  dazu  eines  in  antiseptische  Flüssigkeit  — Sublimatlösung 
— getauchten  Wattebausches  und  zwar  besorgt  man  dies  am  besten 
nicht  vor,  sondern  nach  dem  Urinieren.  Eeichliches  Sebum  des  Präpu- 
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tialsackes  kann  auch  nach  Georg  J.  Müller  mit  einem  Äther-  resp. 
Benzintampon  entfernt  werden. 

Am  Schlüsse  dieses  Kapitels  fügen  wir  noch  eine  Besprechung  der- 
jenigen Substanzen  (Gleitmittel)  ein,  welche  dazu  dienen,  die  In- 
strumente behufs  leichterer  Einführung  schlüpfrig  zu  machen.  Von 
diesen  Gleitmitteln  kann  man  zweckmäßigerweise  auch  etwas  auf  die 
Orifiziumslippen  bringen,  da  sich  dieselben  anderenfalls  leicht  nach 
innen  stülpen  und  dem  bequemen  Vordringen  des  Intrumentes  Hinder- 
nisse entgegensetzen.  Die  in  der  Urologie  verwendeten  Gleitmittel  sind 
zweierlei  Art,  fetthaltige  und  in  Wasser  lösliche;  letztere  sind 
für  diejenigen  Fälle  bestimmt,  in  welchen  die  Oberfläche  der  Schleim- 
haut mit  Spülungen  behandelt  werden  soll.  Ein  gutes  Gleitmittel  muß 
vor  allen  Dingen  absolut  reizlos  und  aseptisch  sein.  Auf  die  Beimen- 
gung von  antiseptischen  Substanzen  legen  wir  keinen  besonderen 
Wert,  da  die  Instrumente  ja  bereits  steril  sein  sollen.  Außerdem  ätzen 
und  reizen  die  schärferen  antiseptischen  Mittel  insgesamt  die  kranke 
Harnröhrenschleimhaut,  wenn  auch  nicht  alle  gleichmäßig  stark.  Da 
wir  es  zunächst  immer  mit  kranken  und  reizbaren  Schleimhäuten  zu 
tun  haben,  so  geben  wir  — wenn  wir  überhaupt  zu  antiseptischen  Bei- 
mengungen greifen  — für  alle  Fälle  der  absolut  reizlosen  Borsäure 
den  Vorzug. 

Als  fetthaltiges  Gleitmittel  benutzen  wir  eine  Mischung  von  Vase- 
line, Glyzerin  und  Lanolin,  eventuell  mit  Zusatz  von  Borsäure; 
die  Bestandteile  werden  im  heißen  Wasserbade  allmählich  verrieben. 
Kollmann  benutzt  in  Übereinstimmung  mit  Alapy  und  vielen  anderen 
besonders  gern  auch  reines  Olivenöl.  Als  wasserlösliches  Gleitmittel 
verwenden  wir  zumeist  Glyzerin,  dem  eventuell  ebenfalls  etwas  Bor- 
säure zugesetzt  werden  kann.  Das  Glyzerin  muß  von  bester  Qualität 
und  dickflüssig  sein.  Um  eine  dicke  Konsistenz  des  Glyzerins  zu  er- 
zielen, rät  L,  Wolff,  demselben  unter  starkem  Erhitzen  20  Proz. 
Zucker  hinzuzusetzen.  Übrigens  hat  das  konzentrierteste,  wasserärmste 
Glyzerin  von  31  ^ Be.  bereits  die  Konsistenz  von  SjTup  und  ist  daher 
auch  ohne  Zusatz  in  steriler  Form  als  ein  vorzügliches  Gleittmittel  zu 
verwenden. 

Vielfach  benutzen  wir  auch  ein  von  Gas  per  angegebenes  wasser- 
lösliches Gleitmittel  von  folgender  Formel: 

IV  Hydrarg.  oxycyanat.  0,246  Tragacanth.  3,0 

Glj^cerini  20,0  Aquae  destill.sterilisat.  100,0 
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Dasselbe  reizt  die  Urethra  niemals,  während  z.  B.  alle  mit  Sublimat 
versetzten  Gleitmittel  immer  Brennen  auf  der  Schleimhaut  verursachen. 

Die  Sterilisation  der  flüssigen  Gleitmittel,  wie  Glyzerin,  Öl  usw. 
kann  man  in  einem  Paraffin-  oder  Paraffinölbad  direkt  über  der 
Flamme,  oder  im  strömenden  Wasserdampfe  vornehmen. 

An  Stelle  der  vorgenannten  Gleitmittel  verwendet  man  in  Frank- 
reich viel  die  von  Guyon  angegebenen  wasserlöslichen  Seifen  mit  fol- 
gender Zusammensetzung : 

R'  Saponis  pulverisati  50,0 
Glycerini,  Aquae  aa  25,0 
Sublimati  0,02 

und 

IV  Saponis  pulverisati 

Glycerini,  Aquae  aa  33,0 
Acid.  carbol.  pur.  1,0 

Die  Gleitmittel  kann  man  in  verschiedener  Weise  auf  das  In- 
strument bringen.  Benutzt  man  flüssige  Substanzen,  wie  Öl  oder  Gly- 
zerin, so  ist  die  einfachste  sauberste  und  ökonomischste  Art  entschieden 
die,  für  jeden  Patienten  etwas  davon  in  ein  kleines  steriles  Gefäß, 
z.  B.  einen  Eibecher,  ein  Likörglas  usw.,  zu  geben  und  das  zu 
benutzende  Instrument  mit  der  Spitze  möglichst  tief  in  dieses  ein- 
zutauchen. Beim  Einführen  in  die  Harnröhre  verteilt  sich  das  flüssige 
Gleitmittel  dann  schon  von  selbst  über  die  Oberfläche  des  Instrumentes. 

Oberländer  füllt  z.  T,  seine  Gleitmittel  in,  mit  leicht  schließen- 
dem übergreifenden  Deckel  versehene  länglich-ovale  Glasbüchsen  von 
etwa  6 cm  Höhe,  in  welche  die  zu  benutzenden  Instrumente  eingetaucht 
werden;  sie  sind  bei  Knoke  und  Dreß  1er  in  Dresden  erhältlich. 

Alapy,  welcher,  wie  bereits  erwähnt,  ebenfalls  mit  Vorliebe  reines 
Olivenöl  verwendet,  füllt  dasselbe  in  ca.  20  cm  hohe  Konservegläser, 
in  welche  die  Katheter  tief  eingetaucht  werden  können.  Diese  Gläser 
werden  mitsamt  dem  Öl  sterilisiert  und  dann  der  Reihe  nach,  täglich 
ein  anderes,  in  Gebrauch  genommen,  wobei  der  Metall-  und  Kaut- 
schukverschluß entfernt  und  bloß  der  leicht  abnehmbare  Glasdeckel 
belassen  wird. 

Außer  in  den  beschriebenen  Weisen  kann  man  die  flüssigen  Gleit- 
mittel z.  B.  aber  auch  dadurch  auf  das  Instrument  bringen,  daß  man 
letzteres  schräg  mit  der  Spitze  nach  unten  hält  und  nun  die  Flüssig- 
keit oben  auf  dasselbe  aufgießt,  z.  B.  unter  Benutzung  der  Kutner- 
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sehen  aseptisclien  Ausgufillasche,  Alle  wasserlö.slichen  Gleitmittel  haften 
jedoch  mir  ungleichmäßig  an  dem  Imstrument,  fließen  leicht  zusammen 
und  tropfen  leicht  ab;  bei  Anwendung  derselben  soll  deswegen  das 
Eintauchen,  beziehungsweise  das  Aufgießen  stets  unmittelbar  vor  der 
Einführung  geschehen. 

Bei  Gleitmitteln,  welche  nicht  flüssig  sind,  ist  das  Verfahren  na- 
türlich ein  anderes.  Man  trägt  diese  am  besten  mit  dem  Spatel  oder 
mit  sterilen  Mullstücken  auf  das  Instrument  auf^  so  daß  ein  gleich- 
mäßiger Überzug  etwa  ein  Drittel  der  Oberfläche  bedeckt. 

Zur  Aufbringung  und  Verteilung  der  Gleitmittel  werden  aber  auch 
vielfach  direkt  die  Finger  benutzt.  Hiergegen  ist  natürlich  nichts 
einzuwenden;  nur  vergesse  man  nicht,  daß  man  für  die  aseptische  Be- 
schaffenheit seiner  Finger  auch  vollste  Verantwortung  trägt.  Jeden- 
falls ist  man  verpflichtet,  dieselben  in  diesem  Falle  unmittelbar  zuvor 
gewissenhaft  zu  desinfizieren,  bis  zur  Aufbringung  und  Verstreichung 
des  Mittels  mit  den  Fingern  nichts  anderes  zu  berühren,  als  sterile 
Gegenstände  usw.  Wer  in  der  Sprechstunde  eine  große  Anzahl  von 
Patienten  hintereinander  abzufertigen  hat,  wird  eine  derartige,  sich 
immer  wiederholende  zeitraubende  Prozedur  aber  kaum  durchzuführen 
vermögen;  aus  diesem  Grunde  ziehen  wir  es  auch  vor,  auf  die  Ver- 
teilung von  Gleitmitteln  durch  die  Finger  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ganz  zu  verzichten  und  zumeist  lieber  nur  eine  der  oben  angegebenen 
Manipulationen  anzuwenden,  wobei  man  vor  nachträglichen  Verunreini- 
gungen der  sterilen  Instrumente  am  besten  geschätzt  ist. 

Wer  flüssige  Gleitmittel  — wie  Öl  und  Glyzerin  — verwendet, 
dieselben  aber  schon  vor  der  Einführung  des  Instrumentes  auf  die 
ganze  Oberfläche  derselben  zu  verteilen  wünscht,  kann  dies  auch  in 
sehr  vollkommener  Weise  mit  Hilfe  eines  hierfür  bestimmten  kleinen 
Apparates  erreichen;  derselbe  besteht  aus  einer  schräg  gestellten  Rinne, 
in  welche  man  die  Instrumente  hineinlegt.  Das  Gleitmittel  fließt,  nach- 
dem es  oben  aufgegossen  ist,  an  dem  Instrument  entlang  und  kann 
dann  an  dem  unteren  Ende  der  Rinne  wieder  aufgefangen  werden; 
der  Apparat  erlaubt  also  auch  noch  eine  gewisse  Sparsamkeit  im  Ver- 
brauch flüssiger  Gleitmittel. 
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und  Blase. 

Diagnostische  und  therapeutische  Wichtigkeit  der  Metallinstrumente.  — Eegeln 
betreffs  der  Einführung  derselben:  Die  Einführung  gerader  Metallinstrumente  bis  zum 
Bnlbusende.  — Die  Einführung  von  Metallinstrumenten  in  die  hintere  Harnröhre  und 
Blase:  Wichtigkeit  eines  guten  Untersuchungsstuhls.  Die  Einführung  gebogener 

Metallinstrnmente  (Tour  über  den  Bauch.  Normale  Hindernisse.  — Große  Meister- 
tonr.  — Kleine  Meistertour.  — Die  klassische  Tour  französischer  Autoren.  — Die 
Tour  nachPosner.  — Spezielle  Eigenschaften  der  verschiedenen  Touren].  Einführtng 
der  Metallinstrumente  mit  winklig  geknicktem  Schnabel  (Explorateure  u.  s.  w.).  — 
Katheter  nach  Delefosse.  — Messung  der  Pars  posterior  urethrae  mit  Hilfe  von 
Metallinstrumenten.  — Die  Einführung  gerader  Metallinstrumente  in  die  hintere  Harn- 
röhre und  Blase.  — Hoch-  und  Tiefstand  der  Blase.  — Die  Einführung  von  Metall- 
instrumenten nach  Caudmont  und  Delefosse.  — Regeln  betreffs  der  Einführung 
von  elastischen  Instrumenten:  Die  Einführung  gerader  elastischer  Instrumente.  — 
Die  Einführung  elastischer  Katheter  mit  einfacher  und  doppelter  Mercierbiegung. 
Elastische  Katheter  mit  Mandrin  und  der  Heysche  Kunstgriff.  — Abbrechen  elastischer 
Katheter.  — Das  Ablassen  des  Urins  beim  Katheterismus.  — Blutungen  beim  Katheter- 
ismus und  deren  Ursachen.  — Selbstkatheterismus  nach  Marc. 


Wir  gehen  nun  zu  der  Besprechung  des  kunstgerechten  Gebrauches 
der  Instrumente  über  und  werden  im  nachfolgenden  die  allgemeinen 
Regeln  erörtern,  nach  welchen  die  Einführung  der  einzelnen  Arten 
derselben  in  die  gesunde  und  kranke  Harnröhre  zu  erfolgen  hat. 
Speziellere  Vorschriften  werden  in  den  folgenden  Kapiteln  noch  öfter 
gegeben  werden. 

Bei  dem  ersten  Katheterismus  resp.  bei  der  ersten  Sondierung,  wo 
man  die  Harnröhre  noch  nicht  kennt,  ist  es  besser,  nicht  zu  cocainisieren, 
denn  es  hat  einen  gewissen  Wert,  die  schmerzhaften  Stellen  derselben 
kennen  zu  lernen  und  zu  wissen,  ob  man  überhaupt  mit  der  Einführung 
eines  Instrumentes  Schmerz  verursacht. 

Wir  besprechen  zunächst  die  Einführung  von  Metallinstrumenten. 
Mit  dem  elastischen  Instrument  in  der  Hand  ist  der  Arzt  im  allgemeinen 
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niclits  Besseres  als  ein  geschickter  Laie;  das  elastisclie  Instrument  findet 
seinen  Weg  durcli  sanftes  Vorscliieben  fast  von  selb.st  Etwas  ganz 
anderes  ist  es  mit  dem  Metallinstrumente;  mit  ihm  begibt  sich  der 
Arzt  auf  ein  Feld  größerer  Verantwortung,  aber  auch  größerer  Macht. 
Er  weiß  in  jedem  Augenblick,  wo  er  sich  mit  der  Spitze  des  Instru- 
mentes befindet;  er  ist  absolut  Herr  seines  In.strumentes,  aber  auch  ver- 
antwortlich für  das  was  er  damit  tut.  Ganz  unerläßlich  ist  es  daher, 
zunächst  eine  große  Übung  im  Gebrauch  der  Metall.sonde  resp.  des 
Metallkatheters  zu  erlangen;  mit  keinem  anderen  Instrumente  lernt  man 
besser  die  normale  Beschaffenheit  der  Harnröhre  kennen  und  als  not- 
wendige Folge  davon  auch  die  erkrankte  Harnröhre  beurteilen.  Metall- 
sonde und  Metallkatheter  sind  und  bleiben  in  der  Hand  des  Geübten 
unentbehrliche  Untersuchungsinstrumente  für  Harnröhrenverengerungen 
jeden  Grades;  wer  mit  ihnen  arbeiten  und  fühlen  gelernt  hat,  verfügt 
über  große  Vorteile.  Der  Lernende  soll  daher  nie  versäumen,  .seine 
Hand  mit  dem  Metallkatheter  resp.  mit  der  Metallsonde  zu  üben.  Es 
dauert  lange  genug,  ehe  man  die  Sicherheit  erlangt  hat,  welche  der 
rettende  Anker  in  vielen  Verlegenheiten  wird.  Außerdem  ist  aber  die 
Schule,  welche  man  mit  diesen  Instrumenten  durchmacht,  die  beste 
Vorübung  für  die  tadellose  Einführung  anderer  Harnröhreninstrumente, 
wie  vor  allem  der  aufschraubbaren  Dilatatoren,  und  auch  der  Kystoskope. 

Die  für  die  Behandlung  der  vorderen  Harnröhre  bestimmten 
Metallinstrumente  lassen  sich  bis  zum  Bulbus  stets  bequem  einführen, 
gleichgültig  ob  der  Patient  steht,  sitzt  oder  liegt.  Den  relativ  gi’ößten 
Spielraum  für  die  Haltung  des  Instrumentes  hat  man  bei  sitzender 
oder  liegender  Po  sition  des  Patienten;  gewöhnlich  hält  man  es  aber 
in  der  Eichtung  der  Körperachse,  und  zwar  wenn  man  sich  auf  der 
i’echten  Patientenseite  befindet,  schräg  mit  dem  Handgriff“  nach  unten 
d.  h,  nach  den  Oberschenkeln  geneigt.  Diese  Einführungsart  ist  die 
einfachste,  weil  man  dabei  die  Eichtung  des  Instrumentes  fast  nicht  zu 
ändern  braucht.  Komplizierter  wird  der  Vorgang,  wenn  man  sich  auf 
der  linken  Patientenseite  befindet.  Hier  muß  man  zunächst  den  Hand- 
griff nach  oben  — d.  h.  nach  den  Bauchdecken  — neigen,  unter  An- 
spannung des  Penis  darauf  in  eine  vertikale  Eichtung  übergehen  und 
erst  zuletzt  den  Handgriff  etwas  nach  den  Oberschenkeln  niederdrücken 
(vgl.  das  Schema  von  Fig.  129).  Diese  Neigung  des  Handgriffs  nach  den 
Oberschenkeln  zeigen  sämtliche  gerade  Instrumente,  sobald  sie  bis  zum 
hinteren  Ende  der  Pars  anterior  eingefübrt  sind.  Wenn  der  Patient 
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flach  auf  dem  Rücken  liegt,  ist  der  Neigungswinkel  nur  gering;  er 
wird  um  so  größer,  je  weiter  sich  der  Patient  mit  dem  Oberkörper 
erhebt. 

Wenn  der  Patient  steht,  wird  das  Instrument  am  besten  ziem- 
lich wagerecht  gehalten  und  zunächst  etwas  von  der  linken  Patien- 
tenseite her  oder  auch  gleich  direkt  von  vorn  eingeführt.  Hat  das 
Instrument  in  seiner  ganzen  Länge  eine  gerade  Form,  so  gelangt  man 
in  dieser  Weise  bis  an  das  Bulbusende;  bei  den  am  Schnabel  etwas 
gebogenen  0 berländerschen  Spülern  (s.  Fig.  56,  S.  206)  soll  das  Glied 
beim  Eindringen  in  den  Bulbus  aber  leicht  gehoben  werden. 

Sobald  ein  Metallinstrument  über  den  Bulbus  hinaus  in  die  hintere 
Harnröhre  und  Blase  eingeführt  wird,  ändern  sich  diese  Verhält- 
nisse; hierbei  soll  der  Patient  am  besten  nicht  stehen,  sondern  sitzen 
oder  halb  liegen.  Besonders  bequem  erfolgt  die  Einführung  entschieden 
dann,  wenn  der  Patient  auf  einem  Untersuchungsstuhl  sitzt. 

Ein  guter  Untersuchungsstuhl  muß  eine  verstellbare  Rückenlehne 
und  einen  Sitz  haben,  der  sich  gut  reinigen  läßt;  unter  dem  Sitz, 
für  den  sich  eine  starke  abhebbare  Glasplatte  besonders  gut  eignet, 
befindet  sich  zumeist  ein  herausziehbares  Becken  mit  Ablauf.  An 
Stelle  des  letzteren  benutzt  0.  zum  Auffangen  von  Spülflüssigkeit  usw. 
jetzt  zumeist  den  S.  312  näher  beschriebenen  und  in  Fig.  133  abgebil- 
deten Spritzbock.  K.s  Untersuchungsstuhl,  welcher  auf  sämtliche  in 
der  Urologie  vorkommenden  diagnostischen  und  therapeutischen  Metho- 
den Rücksicht  nimmt,  wurde  bereits  im  1.  Teil,  S.  143  kurz  beschrieben 
und  in  den  Figuren  46  und  47  abgebildet.  Das  soeben  erwähnte  heraus- 
ziehbare Becken  ist  bei  ihm  nicht  vorhanden.  Statt  seiner  wird  dem 
Stuhle  ein  emailliertes  Zinkbecken  beigegeben,  welches  mit  einem  langen 
und  breiten  Stiel  versehen  ist,  den  man  vorn  unter  das  Polsterkissen 
der  Liegefläche  schiebt;  hat  man  Veranlassung,  den  abfließenden  Urin, 
Spülflüssigkeit  usw.  sich  später  genauer  zu  betrachten,  so  setzt  man  in 
das  Becken  irgend  ein  Glasgefäß  hinein. 

Der  Zweck  eines  guten  Untersuchungsstuhles  ist  der,  daß  der 
Patient  bequem  mit  ge.spreizten  Beinen  sitzen  kann;  die  Mittelfleisch- 
partie darf  nicht  tief  liegen  oder  gedrückt  werden,  die  Beine  müssen 
sich  vielmehr  in  halb  gebeugter  Stellung  befinden,  um  eine  Zerrung 
des  Mittelfleisches  zu  vermeiden.  Ferner  ist  darauf  zu  achten,  daß  der 
Kranke  nicht  etwa  schief  sitzt,  da  sonst  die  hintere  Harnröhre  verzerrt 
und  ein  schmerzloses  Pa.ssieren  derselben  unmöglich  gemacht  wird.  Die 

Oberländor-Kollmann  , chron.  Gonorrhoe  d.  männl.  Hnrnröhro.  2,  Aull.  19 
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Beinkleider  Averden  bis  unter  die  Knie  lierunter  gesclioben  oder  am 
besten  ganz  entfernt.  Der  Oberkörper  erbebt  sieb  im  Winkel  von  etwa 
60  0;  fettleibige  Personen  ’^legt  man  etwas  mehr  nacb  hinten  und  läßt 
sie  wobl  auch  auf  dem  Sitz  besonders  weit  vorrücken,  um  die  Harn- 
röbre  recht  frei  zu  haben.  Der  Untersuebungsstuhl  soll  so  im  Zimmer 
stehen,  daß  er  von  beiden  Seiten  zugängig  ist  und  das  Licht  voll  auf 
ihn  fällt.  Zu  Ohnmächten  neigende  Personen  nimmt  man  vorsichtiger- 
weise aber  nicht  auf  den  Untersuchungsstuhl,  sondern  läßt  sie  auf 
einer  flaclien  Chaiselongue  mit  angezogenen  und  gespreizten  Beinen  Platz 
nehmen. 

Die  Einführung  des  gebogenen  Metallkatheters  und  der  gebogenen 
Metallsonde  in  die  Harni’öhre  und  Blase  kann  man  auf  verschiedene 


dann  genau  in  Eichtung  der  Linea  alba  nach  unten  (s.  die  schematische 
Fig.  125,  Eichtung  1),  indem  man  das  Glied  über  das  Metallinstrument 
hinwegstülpt  — gewissermaßen  Avie  den  Köder  über  den  Angelhaken  — 
und  dabei  das  Instrument  zum  Teil  seiner  eigenen  Schwere  überläßt. 
Auf  diese  Weise  gelangt  man  bis  in  den  Bulbusanfang. 

Die  Aveitere  VorAvärtsbeAvegung  Avird  dadurch  beAvirkt,  daß  der 
gerade  Schaft  des  Instrumentes  unter  leichter  Leitung  der  Hand, 
Avelche  sich  immer  genau  in  der  Eichtung  der  l\rittellinie 


Fig.  125. 


Weise  bewerkstelligen.  Man  un- 
terscheidet nach  den  älteren  Chi- 
rurgen dreierlei  Ar  ten.  Als 
die  angeblich  kunstloseste  und 
einfachste  Einführung  gilt  die 
sogenannte  Tour  über  den 
Bauch.  Der  Arzt  steht  dabei 
links  vom  Patienten  und  legt  die 
rechte  Hand,  welche  das  Instru- 
ment zwischen  Daumen  und 
Zeigefinger  resp.  auch  Mittel- 
finger schreibfederartig,  parallel 
mit  der  Linea  alba  hält,  direkt 
auf  die  Bauchdecken;  die  linke 
Hand  faßt  das  Glied  hinter  der 
Eichel  mit  Daumen  und  Zeige- 
finger. Die  Voi-Avärtsbewegung 
des  Instrumentes  geschieht  als- 
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bewegen  muß,  langsam  gehoben  nnd  in  einem  Bogen  allmählich  bis 
in  eine  senkrechte  Stellung  gebracht  wird.  Zur  Sicherung  dieser  Be- 
wegung gleitet  die  linke  Hand  herunter  bis  an  den  Schaft  des  Gliedes, 
welches  man  mit  mehreren  Fingern  oder  der  ganzen  Hand  lose  aber 
sicher  zu  halten  hat. 

Auf  diesem  Wege  pflegt  öfter  ein  erstes  Hindernis  in  der 
VorwärtsbeAvegung  dadurch  einzutreten,  daß  sich  der  Schnabel  des 
Instruments  im  Bulbussack  verlangt  (s.  Fig.  126,  Instrument  a).  Ge- 
schieht dies,  so  hilft  man  sich  auf  folgende  Weise:  das  Instrument  wird 
eine  kurze  Strecke  zurückgezogen  und  die  Hand  unter  das  Skrotum 
gelegt,  wo  sie  einen  leichten  Druck  auf  den  Bulbussack  nach  oben  zu 
ausübt;  hierbei  wird  der  Schaft  des  Instrumentes  vorsichtig  gesenkt  und 
dadurch  die  Spitze  desselben  in  der  Mittellinie  vorgehoben.  Wenn 
der  Schaft  des  Instrumentes  etwa  im  Winkel  von  45  o zur  Horizontalen 
steht,  so  ist  seine  Spitze  unter  dem  Arcus  inferior  der  Symphyse  hinweg 
in  die  hintere  Harnröhre  gelangt;  in  der  Regel  wird  sie  sich  bereits 
in  der  Pars  prostatica  befinden.  Das  weitere  Vorwärtsdringen  des 
Instrumentes  nach  der  Blase  bewirkt  man  durch  erneutes  vorsichtiges 
Senken  des  Schaftes  bis  zur  wagerechten  Richtung  und  durch  Vorwärts- 
schieben. 

Wir  haben  schon  mehrere  Male  (z.  B.  Teil  1,  S.  147)  Gelegenheit 
gehabt,  des  häufigen  Vorkommnisses  zu  gedenken,  daß  in  einer  weiten 
und  schlaffen  Pars  posterior  urethrae  ein  hart  infiltrierter  Colliculus 
seminalis  sich  befindet.  An  einem  solchen  verfängt  sich  auf  dem  Wfege 
durch  die  hintere  Harnröhre  der  Katheterschnabel  sehr  leicht;  er  hebt 
denselben  gewissermaßen  aus.  Dies  zweite  in  der  Pars  posterior  ge- 
legene Hindernis  zeigt  sich  zumeist  schon  in  dem  Moment,  wo  man 
den  Schaft  des  Instrumentes  weiter  als  45  ° senken  will.  Die  ein- 
fachste und  sicherste  Methode,  dasselbe  zu  vermeiden,  ist,  das  Instru- 
ment so  zu  dirigieren,  daß  der  Schnabel  stets  an  der  oberen  Harnröhren- 
wand entlang  gleitet. 

Genau  in  der  gleichen  Weise  hat  man  zu  verfahren,  wenn  man 
ein  drittes  Hindernis  umgehen  will,  was  besonders  von  Dittel  er- 
wähnt wird.  Dasselbe  besteht  darin,  daß  in  Fällen  von  tiefer  Aus- 
buchtung der  unteren  Wand  der  Pars  prostatica  gleichzeitig  ein  sehr 
stark  entwickelter  und  vorspringender  Sphincter  vesicae  internus  vor- 
handen ist  (s,  Fig.  126).  Wollte  man  unter  solchen,  auch  bei  ganz  ge- 
sunden Individuen  vorkommenden  Verhältnissen  die  Spitze  des  Instrii- 
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mentes  an  der  unteren  Wand  entlang  füliren,  so  würde  man  die  Muskel- 
bündel des  Spli.  ves.  int.  von  unten  her  gleichsam  anspießen,  wie  dies 
in  Fig.  126  das  Instrument  b tut.  Dittel  bezeichnet  nach  älteren 
Autoren  die  weite  Stelle  der  Pars  prostatica,  in  welcher  sich  auch 
unter  normalen  Verhältnissen  an  der  unteren  Wand  die  be.schriebene 
Ausbuchtung  vorfindet,  in  ihrer  Gesamtlänge  als  Sinus  prostaticus. 
Dieser  Sinus  prostaticus  Dittels  darf  nicht  verwechselt  werden  mit 
dem  im  Colliculus  seminalis  gelegenen  Blindsack  — Webersches  Organ. 
Utriculus  masculinus,  Sinus  pocularis  — , welcher  von  einigen  Autoren 


Fig.  126.  Schematischer  senkrechter  Medianschnitt  nach  Dittel')- 
s = Symphyse;  v = Vesica;  p = Prostata;  p.  m.  = Pars  membranacea;  g.  C.  = 
Glandula  Cowperi;  bu  = Bulbus ; r = Kectum.  Das  Instrument  a bleibt  im  Sinus 
bulbi  stecken,  das  Instrument  b aber  im  Sinus  prostaticus. 

ebenfalls  mit  dem  Namen  Sinus  prostaticus  belegt  wird.  Der  Colliculus 
seminalis  bildet  in  seiner  gesamten  Ausdehnung  nur  einen  Teil  der 
unteren  Wand  des  Sinus  prostaticus  nach  Dittel. 

Ein  viertes  Hindernis  kann  endlich  dadurch  entstehen,  daß  die 
Spitze  des  Instrumente^,  ehe  sie  in  das  eigentliche  Cavum  der  Blase 
eintritt,  an  dem  in  einzelnen  Fällen  stärker  ausgebildeten  und  empor- 
ragenden hinteren  Schenkel  des  Trigonum  Lieutaudii  sich  verfangt. 
Die  das  Vordringen  des  Instrumentes  kontrollierende  Hand  darf  des- 
wegen auch  im  letzten  Moment  nicht  etwa  irgend  eine  Gewalt  an- 
wenden; das  Instrument  muß  vielmehr  auch  im  letzten  ]\[oment  seinen 


1)  Dittel,  die  Striktureu  der  Haruröhre  S.  32. 
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Weg  leicht  finden.  Durch  Zurückziehen,  geringes  Heben  und  Vorwärts- 
schieben des  Instrumentes  längs  der  oberen  Harnröhrenwand  gelingt 
es  dann  gewöhnlich  doch  noch,  in  die  Blase  zu  gelangen.  Ist  dies  ge- 
schehen, so  wild  man  den  Schnabel  des  Instrumentes  beciuem  und  ohne 
Schmelzen  voi-,  lückwärts  und  nach  den  Seiten  bewegen  können,  wobei 
allerdings  vorausgesetzt  wird,  daß  die  Harnröhre  nicht  verengt  und 
auch  sonst  nicht  erkrankt  ist. 

Die  im  Vorigen  gegebene  Schilderung  des  Katheterismus  resp.  der 
Sondierung  gilt  für  Instrumente,  welche  die  kurze  Krümmung  nach 
Dittel  (Fig.  47,  S.  198)  besitzen;  die  Spitze  derselben  steht  von  dem 
verlängerten  Schafte  30  mm  ab.  Da  letztere  Distanz  bei  den  Dittel - 
sehen  Instrumenten  mittlerer  Krümmung  eine  größere  ist,  so  folgt 
daraus,  daß  bei  gleicher  Position  des  Schaftes  derselben  die  Spitze  des 
Schnabels  sich  bereits  weiter  zentral  befinden  muß;  für  Instrumente, 
welche  die  große  Krümmung  nach  Dittel  besitzen,  gilt  dies  in  noch 
erhöhtem  Maße  und  desgleichen  natürlich  auch  für  alle  anderen,  diesen 
ähnlichen  Instrumente. 

Die  sogenannte  große  Meister  tour  besteht  darin,  daß  man  das 
Instrument  zunächst  in  der  Körperachse  so  zwischen  den  Schenkeln 
des  Patienten  horizontal  oder  sogar  mit  gesenktem  Handgriff  hält,  daß 
die  Konvexität  nach  oben  zeigt  (s.  die  schematische  Figur  125,  Richtung  2); 
der  Arzt  steht  dabei  auf  der  rechten  Seite  des  Patienten  oder  zwischen 
den  Schenkeln  desselben.  In  dieser  Haltung  schiebt  man  das  Instrument 
in  der  Harnröhre  bis  zum  Bulbus  vorwärts;  ist  man  dort  angelangt, 
so  dreht  man  es,  knapp  über  Oberschenkel  — gewöhnlich  den  linken 
— und  Bauchwand  gehend,  spiralförmig  um  seine  Spitze  nach  oben, 
bis  es  sich  zuletzt  in  derselben  Position  in  der  Mittellinie  befindet,  wie 
bei  der  Tour  über  den  Bauch  (Fig.  125,  Richtung  1).  Hierbei  hat  mau 
besonders  darauf  zu  achten,  die  Spitze  des  Instrumentes  immer  sanft 
gegen  den  Isthmus  anzudrücken.  Wenn  man  letzteres  tut  und  auch 
die  Drehbewegung  nicht  mit  Hast,  sondern  ruhig  ausführt,  so  wird  man, 
unserer  Meinung  nach,  bei  Anwendung  der  großen  Meistertour  niemals 
schaden  können,  sondern  im  Gegenteil  öfters  besonderen  Vorteil  davon 
haben.  Der  Umstand,  daß  diese  Einführungsart  in  einigen  Lehrbüchern 
ungünstig  beurteilt  wird,  erklärt  sich  vermutlich  daraus,  daß  die  Drehung 
nach  oben  öfters  in  zu  schnellem  Tempo  vorgenommen  und  außerdem 
derselben  sofort  die  Senkung  des  Handgriffes  und  Einführung  des  In- 
strumentes in  die  Blase  in  dem  gleichen  schnellen  Tempo  angeschlossen 
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wurde.  Diese,  besonders  von  den  Steinsclmeidern  des  IS.  .Tahrlmnderts 
angewandten  Virtuosenstückchen  sind  natürlich  zu  verwerfen,  denn  ein- 
mal gelingen  sie,  ein  anderes  IVfal  erzeugen  sie  aber  Verletzungen. 

Wir  bemerkten  soeben  ausdrücklich,  daß  die  Wendung  des  In- 
strumentes nach  oben  in  einer  Spirale  zu  erfolgen  hat.  Wenn  man  das 
Instrument  in  einem  horizontalen  Kreise  nach  oben  drehen  wollte,  würde 
man  — wie  schon  Dittel  hervorhob  — den  Schaft  des  Instrumentes 
an  die  Symphyse  andrängen  und  dadurch  die  Spitze  desselben  wieder 
aus  ihrer  günstigen  Stellung  im  Bulbus  berausziehen. 

Die  weitere  Einführung  bei  der  großen  Meistertour  geschieht  nach 
denselben  Eegeln,  wie  sie  bereits  zuvor  bei  der  Beschreibung  der  Tour 
über  den  Bauch  angegeben  wurden. 

Die  dritte  Art  der  Einführung  ist  die  sogenannte  halbe  oder  kleine 
Meistertour,  welche  wir  als  bequemen,  sicheren  und  leichten  Modus 
besonders  empfehlen.  Bei  der  kleinen  Meistertour  steht  der  Arzt  auf 
der  rechten  Seite  des  Patienten  oder  zwischen  den  Schenkeln  desselben 
und  legt  die  rechte  Hand  mit  dem  rechtwinklig  zur  Körperachse  ge- 
haltenen Instrument  in  die  linke  Schenkelbeuge  (s,  die  schematische 
Figur  125,  Eichtung  3),  die  Konvexität  des  Instrumentes  wie  bei  der 
großen  Meistertour  ebenfalls  nach  oben  richtend.  Der  Penis  wird  mit 
der  linken  Hand  lose  hinter  der  Eichel  gefaßt,  gleichfalls  rechtwinklig 
zur  Körperachse  über  den  linken  Schenkel  gelegt  und  in  dieser  Position 
langsam  über  das  Instrument  hinweggezogen,  während  dieses  gleich- 
zeitig vorsichtig  bis  zum  Bulbusende  vorgeschoben  wird.  An  dieser 
Stelle  angelangt,  bewegt  man  den  Schaft  des  Instrumentes  wie  hei  der 
großen  Meistertour  in  einer  Spirale  um  seine  Spitze  nach  oben  bis  in 
die  Mittellinie  (Fig.  125,  Eichtung  1),  wobei  man  ebenfalls  darauf  Bedacht 
nimmt,  daß  die  Schnabelspitze  sich  nicht  wieder  aus  ihrer  Stellung  entfernt, 
was  man  dadurch  erreicht,  daß  man  dieselbe  stets  gegen  das  Bulbusende 
leicht  alldrückt.  Von  hier  ab  gelten  dann  betreffs  der  weiteren  Einführung 
dieselben  Eegeln,  wie  für  die  zuerst  erwähnte  Tour  über  den  Bauch. 

In  der  obigen  Beschreibung  wurde  angenommen,  daß  der  Penis  in 
die  linke  Schenkel  beuge  rechtwinklig  zur  Körperachse  gelegt  und 
das  Instrument  sodann  in  der  gleichen  Haltung  in  die  Harnröhre  ein- 
geschoben wird;  die  kleine  Meistertour  kann  aber  auch  von  der  rechten 
Schenkelbeuge  her  zur  Ausführung  gelangen  (s.  Fig.  125,  3a). 

Bei  den  soeben  beschriebenen  drei  Einführungsarten  sehen  A^^r  also 
im  ersten  Tempo  das  Instrument  in  drei  verschiedenen  Eichtungen 
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liegen;  bei  der  ersten  liegt  es  parallel  der  Körperachse  mit  dem  Hand- 
gi'itf  nach  dem  Kopfe  des  Patienten  gerichtet  (Fig.  125,  1),  bei  der  zweiten 
parallel  der  Körperachse  mit  dem  Handgriff  nach  den  Füßen  (Fig.  1 25,  2), 
bei  der  dritten  aber  senkrecht  zur  Körperachse,  mit  dem  Handgriff  ent- 
^veder  nach  der  linken  (Fig.  125,  3)  oder  nach  der  rechten  (Fig.  125,  3a) 
Patientenseite  gerichtet. 

Diese  drei  Einführnngsarten  sind  die  hauptsächlichsten.  Es  gibt 
aber  außerdem  noch  eine  Reihe  anderer,  welche  Zwischenstufen  der- 
selben darstellen.  Unter  ihnen  ist  zunächst  diejenige  zu  nennen,  welche 
hauptsächlich  in  Frankreich  viel  angewandt  wird,  und  dort,  besonders 
in  früheren  Zeiten,  die  klassische  Einführimgsart  war.  Das  Instrument 
wird  dabei  im  ersten  Tempo  parallel  der  Inguinalfalte,  resp.  dem 
Ligamentum  Poupartii,  gehalten;  das  Instrument  würde  also  in  dieser 
Position  mit  einem  andern,  welches  über  den  Bauch  parallel  der  Linea 
alba  eingeführt  würde,  an  der  Symphyse  etwa  einen  Winkel  von  45  o 
bilden.  Diese  Tour  kann  natürlich  ebensowohl  von  der  linken,  als  von 
der  rechten  Patientenseite  her  zur  Ausführung  gelangen  (s.  die  sche- 
matische Figur  125,  Richtung  4 und  4a). 

Bei  einer  andern  Einführungsart  wird  das  Instrument  so  gehalten, 
daß  es  genau  die  Mitte  zwischen  der  ersten  Position  der  großen  und 
der  ersten  Position  einer  dei-  beiden  kleinen  Meistertouren  inne  hält. 
Es  liegt  also  parallel  der  Inguinalfalte  der  gegenüberliegen- 
den Kör  per  Seite,  ebenfalls  im  Winkel  von  ungefähr  45  o zur  Körper- 
achse, aber  nicht  wie  bei  der  zuvor  beschriebenen,  mit  dem  Handgriff 
schräg  nach  links  oder  rechts  oben,  sondern  mit  diesem  schräg  nach 
links  oder  rechts  unten  (s.  Fig.  125,  5 und  5 a).  Diese  in  letzterer  Zeit 
besonders  von  Posner  empfohlene  Einführungsart  bietet  die  große  An- 
nehmlichkeit, den  Widerstand  des  Isthmus  sehr  deutlich  erscheinen  zu 
lassen,  man  wird  sich  daher  bei  Anwendung  derselben  selten  über  den 
Zeitpunkt  täuschen,  an  welchem  man  mit  der  Drehung  des  Instrumentes 
nach  oben  zu  beginnen  hat. 

.Man  könnte  die  Frage  anfwerfen,  warum  wir  so  zahlreiche  Arten 
des  Einfiihrens  von  Metallinstrumenten  beschreiben  und  uns  nicht 
damit  begnügen,  nur  eine  derselben  als  die  praktischste  heranszugreifen. 
Der  Grund  hierfür  liegt  znm  Teil  in  dem  Umstand,  daß  eine  jede  be- 
sondere individuelle  Vorteile  darbietet,  die  wenigstens  bei  schwierigem 
Katheterismus  — z.  B.  bei  falschen  Wegen  — wohl  ausgenützt  werden 
können.  Hierauf  wurde  besonders  von  Dittel  immer  aufmerksam  ge- 
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macht.  Bei  der  Tour  über  den  Bauch  berührt  die  Spitze  des  Instru- 
mentes im  ersten  Tempo  liauptsächlicli  die  untere  Harnröhrenwand,  bei 
der  großen  Meistertour  die  obere  Wand  und  bei  der  linken  oder  rechten 
kleinen  Meistertour  die  rechte  Wand  der  Harnröhre;  dementsprechend 
sind  auch  die  Orte,  welche  bei  den  zuletzt  beschriebenen  Zwischenstufen 
von  der  Spitze  des  Instrumentes  berührt  werden,  verschiedene,  ^^'enn 
man  also  w'eiß,  wo  man  falsche  Wege  zu  suchen  hat,  ob  oben,  unten, 
links  oder  rechts  usw.  kann  man  diese  durch  die  Wahl  einer  der  ver- 
schiedenen Einführungsarten  unter  Umständen  besser  vermeiden,  als 
wenn  man  immer  nur  nach  derselben  Methode  verfährt.  Außerdem 
gibt  es  aber  auch  noch  andere  Umstände,  Avelche  es  wünschenswert  er- 
scheinen lassen,  bald  die  eine,  bald  die  andere  der  beschriebenen  Ein- 
führungsarten zu  wählen;  so  ist  z.  B.  die  Tour  über  den  Bauch  bei 
Personen  mit  starkem  Fettpolster  unbequemer  als  die  übrigen.  Jeden- 
falls muß  man  von  dem  Geübten  aber  verlangen,  daß  er  sämtliche  Ein- 
führungsarten in  gleich  vollkommener  Weise  beherrscht;  denn  man  wird 
gar  nicht  selten  auf  Fälle  stoßen,  wo  man  verschiedene  Methoden  hinter- 
einander versuchen  muß,  ehe.  man  diejenige  findet,  mit  welcher  man 
zum  Ziele  gelangt. 

Die  im  Vorstehenden  angeführten  Pegeln  der  Einführung  gelten  in 
der  Hauptsache  für  alle  Metallinstrumente,  welche  einen  kreisförmig 
gebogenen  Schnabel  haben.  x4.ber  auch  diejenigen  Metallinstrumente, 
deren  Schnabel  mit  dem  Schaft  einen  mehr  oder  weniger  scharfen 
Winkel  bildet  — wie  z.  B.  die  unter  dem  Namen  Steinkatheter  resp. 
Steinsucher  bekannten,  die  sogenannten  Explorateure  der  französischen 
Schule  und  die  mit  der  sogenannten  Mercierkrümmung  — , lassen  sich 
nach  diesen  Pegeln  gut  einführen.  Hat  man  bei  der  Übergangsstelle 
von  der  vorderen  in  die  hintere  Harnröhre  Schwierigkeiten,  so  wird 
man  sich  bei  Benutzung  derartiger  Instrumente  auch  mit  Vorteil  des 
von  Guyon  empfohlenen  Verfahrens  bedienen,  welches  darin  besteht, 
daß  das  Instrument  mit  transversal,  d.  h.  rechtwinklig  zur  Körperachse 
gestelltem  Schnabel  so  weit  eingeführt  wird,  bis  es  im  hintersten  Teil 
des  Bulbus  fest  aufsitzt,  diesen  quer  anspannt  und  so  seine  untere  Wand 
in  das  Niveau  des  Anfangsteils  der  Pars  membranacea  emporhebt  (s. 
die  nach  A.  Pousson  gezeichnete  Fig.  127).  Erlaubt  man  dem  In- 
strumente dann,  sich  in  einem  Viertelkreisbogen  um  seine  Längsachse 
zu  drehen,  so  gleitet  dasselbe  fast  von  selbst  in  die  Pars  membranacea 
hinein. 
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Wir  erwälniten  Aveiter  oben  unter  den  Katheterliindernissen  auch 
eine  bestimmte  Beziehung  des  Sinns  prostaticus  Dittels  zum  Spliincter 
A'esicae  internus.  Fälle  dieser  letzteren  Art  sind  es  zum  Teil  mit  ge- 
Avesen,  die  uns  veranlaßt  haben,  in  Kapitel  V nicht  nur  die  geAvöhn- 
lichen  Formen  von  Metallkathetern  und  Metallsonden  zu  erAvähnen, 
sondern  neben  ihnen  auch  noch  die  soeben  genannten  mit  winklig  ge- 
knickter Schnabelspitze,  soAvie  solche  mit  ganz  großem  Kreisbogen  nach 
Dittel,  Ge  ly  und  anderen  Autoren.  Ein  Arzt  Avird  oft  längere  Zeit 
hindurch  mit  Instrumenten  der  geAvöhnlichen  Biegung  vollständig  aus- 
kommen  und  meinen,  daß  er  anderer  überhaupt  nicht  bedarf,  bis  er 
ganz  unerAvartet  vor  einem  Falle  steht,  in  dem  die  Instrumente,  auf 
Avelche  er  sich  ganz  verlassen  zu  können  meinte,  versagen.  In  solchen 
Fällen  Avird  man  leicht  zu  der  Annahme  geführt,  daß  Strikturen  im 
hinteren  Teile  der  Harnröhre  vorliegen, 
weil  jedes  Anzeichen  dafür,  daß  es  sich 
etwa  um  Prostatahypertrophie  handeln 
könne,  vollständig  fehlt.  Liegt  in  solchen 
Fällen  die  Indikation  vor,  Metallinstru- 
mente zu  verwenden,  so  versuche  man 
neben  den  geAvöhnlichen  auch  die  soeben 
erwähnten,  zu  den  letzteren  gehört  auch 
ein  \mn  Delefosse  angegebenes,  in 
Kapitel  V nicht  ei'Avähntes  Instrument, 

Avelches  sich  als  Ultimum  refugium  bei 
ganz  besonders  sclnvierigen  zentralen 

Passagen  vortrefflich  bewährt  hat;  'in  jo?.  (Nach  A.  Poussou.  PrecL 
der  in  Fig.  128  abgebildeten  Ausführung  des  maiadies  des  voies  Au-inaires. 
stellt  es  einen  Katheter  dar. 


Zu  den  erwähnten  Metallinstrumenten  wird  man  natürlich  auch  in 
denjenigen  Fällen  gern  greifen,  avo  es  sich  um  eine  Kombination  von 
Gonorrhoe  mit  stärker  ausgeprägter  Prostatahypertrophie  handelt;  in 
Kapitel  V Avurde  schon  an  einigen  Stellen  hierauf  hingewiesen.  Solchen 
Kombinationen  Avird  man  aus  einleuchtenden  Gründen  in  der  Praxis 
nur  selten  begegnen,  man  soll  aber  immer  darauf  vorbereitet  sein, 
plötzlich  auch  einen  derartigen  Fall  behandeln  zu  müssen. 

Bei  dem  zuvor  Gesagten  hatten  Avir  in  der  Hauptsache  eine  thera- 
peutische Benutzung  der  Instrumente  im  Auge.  Den  ]\Ietallinstrumenten 
mit  Avinklisrffeknicktem  Schnabel  kommt  aber  außerdem  auch  noch 
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für  unsere  Fälle  eine  nicht  unwichtige  rein  diagnostische  Bedeutung 
zu,  da  sie  sich  ganz  besonders  gut  dafür  eignen,  die  Länge  der  Pars 
prostatica  resp.  die  der  ganzen  Pars  posterior  zu  bestimmen.  Wie 
bereits  in  Kapitel  V,  S.  200  angedeutet  wurde,  kann  die  genaue  Kennt- 
nis dieser  Maße  für  die  richtige  Auswahl  einer  der  Dehnerformen 
und  ihre  verschieden  tiefe  Einführung  in  einzelnen  Fällen  wohl  von 
Nutzen  sein.  Um  diese  Messung  der  Pars  prostatica  vorzunehmen,  ver- 
fährt man  nach  Güterbock  folgendermaßen:  „Führt  man,  während  der 
linke  Zeigefinger  mit  seiner  Vola  der  Prostata  zugekehrt  sieh  im  Mast- 
darm befindet,  einen  starken,  kurz  gekrümmten,  silbernen  Katheter  ein, 
so  fühlt  man  deutlich  dessen  Spitze,  wie  sie  den  Bulbus  urethrae 
durchdringt  und  dann  eine  ganz  km’ze,  der  Pars  nuda  entsprechende 
Strecke  gleichsam  unmittelbar  auf  der  Fingerfläche  entlang  gleitet. 
Man  bemerkt  dann  die  Spitze  des  Instrumentes  erst  wieder  mit  der 


I 

Fingerkuppe  jenseits  des  Prostatakörpers  genauer,  wenn  sie  in  die  j 

Blase  getreten  ist,  was  sich  überdies  alsbald  durch  den  sich  entleerenden  | 

Urin  kundgibt.  Man  braucht  dann  nur  an  dem  Katheterschaft  gelegent-  j 

lieh  des  Eindringens  in  die  Pars  nuda  und  ferner  bei  der  Wahr-  | 

nehmung  seiner  Spitze  jenseits  des  Prostatakörpers  je  eine  Marke  zu  ! 

machen,  um  eine  genügend  exakte  Längenbestimmung  der  Pars  prosta- 
tica urethrae  zu  erhalten“').  Bringt  man  an  dem  Instrument  außerdem 
noch  eine  Marke  an,  wenn  die  Spitze  desselben  an  der  Übergangsstelle 
zwischen  vorderer  und  hinterer  Harnröhre  festsitzt,  so  hat  man  ferner- 
hin auch  noch  einen  Anhalt  für  die  Längenbestimmung  der  gesamten 
Pars  posterior  urethrae.  Für  derartige  Untersuchungen  eignen  sich 
ganz  besonders  diejenigen  Instrumente,  welche  nicht  einen  flachen, 
sondern  einen  runden  oder  polygonalen  (vergl.  Fig,  69,  S.  214)  Hand- 
gritf  haben,  weil  man  diese  in  der  Blase  um  ihre  Längsachse  bequem  | 
drehen  und  so,  bei  gleichzeitigem  leichten  Anziehen  des  Instrumentes,  i 

den  Ort  der  vesikalen  Harnröhrenmündung  genau  feststellen  kann,  i 

')  Gütcrliock,  Die  Krankheiten  der  Harnröhre  und  der  Prostnta,  1S90.  S,  204.  ^ 
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Bezüglich  der  Einführung  gerader  Meta! linstruniente  in  die 
hintere  Harnröhre  und  Blase  können  wir  uns  kurz  fassen;  mehreres 
hatten  wir  diesbezüglich  schon  in  Kapitel  V,  S.  201  u.  202  erwähnt. 
Wenn  nicht  ganz  besondere  Umstände  zur  Anwendung  gerader  In- 
strumente nötigen,  tvird  man  dieselben  möglichst  zu  vermeiden  suchen; 
muß  man  sie  anwenden,  so  achte  man  vor  allem  darauf,  daß  man  ge- 
nügend freien  Spielraum  hat,  um  das  Instrument  zum  Schluß  tief 
senken  zu  können.  Wenn  der  Patient  horizontal  liegt,  soll  das  Becken 
durch  ein  dickes  Kissen  möglichst  gehoben  werden. 

Wer  viel  und  aufmerksam  katheterisiert  und  sondiert  und  auch 
oft  die  hintere  Harnröhre  urethroskopiert,  wird  bald  eine  große  Ver- 
schiedenheit in  der  Weite,  Länge  und  Eichtung  der  hinteren  Harnröhre 
bei  den  einzelnen  Individuen  herausfinden.  Es  ist  ganz  natürlich,  daß 
diese  Faktoren  für  den  Katheterismus  von  Bedeutung  sind.  Nach  der 
längeren  oder  kürzeren  Pars  posterior  urethrae  richtet  sich  natürlich 
auch  der  sogenannte  Hoch-  oder  Tiefstand  der  Blase.  Indessen 
spielen  hierbei  auch  andere  örtliche  Verhältnisse  eine  Eolle  mit;  so  hebt 
z.  B.  eine  volle  Blase  und  ein  voller  Mastdarm  das  Orificium  internum 
urethrae  aus  dem  kleinen  Becken  empor,  während  ein  leerer  Mastdarm 
und  eine  leere  Blase  daselbe  herabsinken  lassen.  Je  höher  das  Orificium 
internum  urethrae  steht,  um  so  tiefer  wird  man  aber  den  Handgriff 
eines  Metallinstrumentes  senken  müssen,  um  mit  dem  vesikalen  Ende 
desselben  in  das  Cavum  der  Blase  zu  gelangen. 

Wir  können  die  Besprechung  der  Einführung  von  Metallinstrumenten 
in  die  Harnröhre  und  Blase  nicht  verlassen,  ohne  zuvor  wenigstens 
noch  ganz  kurz  einiger  Ansichten  von  Caudmont  und  Delefosse 
zu  gedenken,  weil  dieselben  zum  Verständnis  des  Gegenstandes  wesent- 
lich beitragen.  Nach  diesen  Autoren  sollte  man  das  Studium  des 
Katheterismus  immer  mit  geraden  Instrumenten  beginnen.  Wenn  man 
sich  vorstellen  würde,  daß  man  eine  gerade  Sonde  von  etwa  2—3  cm 
Länge  die  gesamte  Harnröhre  durchlaufen  ließe,  so  würde  diese  überall 
leicht  passieren,  ohne  die  Richtung  der  Harnröhre  wesentlich  zu  ver- 
ändern. Da  dies  in  Wirklichkeit  aber  nicht  ausführbar  ist,  hat  man 
sich  bemüht,  durch  Konstruktion  der  gebogenen  Sonden  dem  idealen 
Ziele  wenigstens  so  nahe  als  möglich  zu  kommen.  Eine  gebogene 
Sonde  kann  nach  Caudmont  und  Delefosse  aufgefaßt  werden  als 
aus  zwei  geraden  Teilen  zusammengesetzt,  aus  einem  solchen  von 
2 — 3 cm  Länge  — der  Schnabelspitze  — und  einem  anderen  von  uu- 
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bescliränkter  Länge  — dem  Scliaft  — , welclie  beide  durcli  ein  kreis-  ; 
fürmig  gebogenes  Zwischenstück  miteinander  verbunden  sind.  Der  | 
Schaft  der  Instrumente  mit  gebogenem  Schnabel  ist  nach  ihnen  eigen^  ! 
lieh  nichts  weiter  als  eine  Verlängerung  der  Finger  des  Ai  ztes,  welche 
es  gestattet,  das  kurze  gerade  Schnabelende  bis  zur  Blase  immer  genau 
in  der  Achse  des  Kanals  vorwärts  zu  schieben.  Die  gerade  Sonde  steht 
hinter  der  kreisförmig  gebogenen  praktisch  weit  zurück. 

In  weiterer  Verfolgung  dieser  eingehenden  Betrachtungen  haben 
Caudmont  und  Delefosse^)  den  Katheterismus  einer  sehr  genauen 

Analyse  unterworfen.  Sie  unterscheiden,  wenn  der 
Patient  flach  auf  dem  Rücken  liegt,  an  der  männ- 
lichen Harnröhre  6 verschiedene  Richtungen,  welche 
aus  der,  nach  Delefosse  gezeichneten,  schema- 
tischen Figur  129  ersichtlich  sind,  und  halten  dem- 
entsprechend bei  der  Einführung  von  Metallinstru- 
menten auch  eine  größere  Anzahl  von  Details  aus- 
einander, als  man  bei  anderen  Autoren  beschrieben 
findet.  Es  handelt  sich  nach  ihnen  bei  sämtlichen  : 
Fig.  129.  Metallinstrumenten  gerader  und  gebogener  Form 

Nach  Delefosse,  1.  c.,  5 Tempi  mit  zusammen  12 — 14  verschiedenen 

p.  39,  Fig.  24.  Gpifen  und  Bewegungen.  Demjenigen,  der  sich  in 
den  Gegenstand  weiter  vertiefen  will,  wird  das  Studium  des  zitierten 
Buches  von  Delefosse  vieles  Interessante  bieten. 


Bei  der  Einführung  von  elastischen  Instrumenten  kann  der  i 
Patient  ebenfalls  stehen,  sitzen  oder  liegen;  man  hält  die  elastischen  , 
Instrumente  dabei  so  wie  die  geraden  Metallinstrumente.  Das  gerade  .i 
elastische  Bougie  und  der  gerade  elastische  Katheter  (siehe  j 
z.  B.  Kap,  V,  S.  216  Fig.  Fig.  71 — 73)  gleiten  in  jeder  Position  des  > 
Patienten  bequem  durch  die  vordere  Harnröhre,  sobald  keine  krank-  ’ 
haften  Verengerungen  daselbst  vorhanden  sind.  Am  Bulbusende  an-  : 
gekommen,  stößt  man  jedoch  öfters  auf  ein  Hindernis.  Durch  Heben  \ 
des  Gliedes  in  der  Richtung  der  Linea  alba  und  vorsichtiges  Yorschieben  ! 
des  Instrumentes  gelangt  die  Spitze  desselben  aber  fast  immer  in  die  • 

*)  Delefosse:  Pratique  de  la  Chirurgie  des  voies  uriuaires.  2 ieme  edition.  ) 
Paris  1887,  J.-B.  Bailliöro  et  fils.  < 


Die  EiufUlirung:  der  Instrumente  in  die  Harnröhre  nnd  Blase. 


301 


riclitige  Lage;  irgendwelclie  Gewalt  darf  natürlich  hierbei  niemals  ge- 
braucht werden.  Kann  man  den  Bulbusübergang  nicht  bequem  über- 
wunden, so  hat  sich  entweder  die  Spitze  des  Instrumentes  in  der  unteren 
Aussackung  des  Bulbus  verfangen  — ähnlich  dem  Metallinstrument  a 
in  Fig.  126  — , oder  das  ganze  Instrument  ist  in  der  angewendeten  Form 
überhaupt  nicht  passend  und  muß  mit  einem  anderen  vertauscht  werden. 
Ist  man  über  die  kritische  Stelle  hinweg  in  die  Pars  membranacea  vor- 
gedrungen, so  findet  man  unter  normalen  Verhältnissen  kein  weiteres 
Hindernis  vor;  auch  über  stark  prominierende  Colliculuspartien  gleitet 
das  elastische  Instrument  hiiiAveg. 

Das  im  Yorausgehenden  Gesagte  gilt  in  gleicher  Weise  sowohl  für 
die  elastischen  Instrumente  mit  gewebter  Unterlage  als  auch  für  die  aus 
Weichgummi  hergestellten.  Zum  Unterschiede  von  den  ersteren  werden 
die  letzteren  jedoch  beim  Einführen  kurz  gefaßt,  weil  sie  sonst  leicht 
umknicken. 

Bei  dem  bisher  Gesagten  hatten  wir  nur  solche  elastische  Instru- 
mente im  Auge,  W’^elche  eine  gerade  Form  haben.  Für  den  Katheterismus 
in  Fällen,  wo  keine  wesentlichen  Kaliberverengerungen  vorliegen,  be- 
nutzt man  an  Stelle  der  geraden  aber  lieber  die  mit  Mercierbiegung 
versehenen  Instrumente  (s.  Kapitel  V,  S.  217  Fig.  74,  75a  und  75b),  weil 
man  mit  ihrer  Hilfe  schon  die  schwierige  Übergangsstelle  am  Bulbus 
zumeist  leichter  überwinden  kann.  Bei  Verwendung  eines  solchen 
Mercierkatheters  hat  der  Schnabel  desselben,  sobald  er  am  Bulbus  an- 
gelangt ist,  mit  der  Konkavität  nach  oben  zu  sehen,  was  man  durch 
die  am  äußeren  Ende  angebrachte  Marke  zu  erkennen  vermag  (vergl. 
Kapitel  V,  S.  222).  Unumgänglich  nötig  sind  solche  elastische  Ka- 
theter mit  Mercierbiegung  aber  vor  allem  dann,  wenn  es  sich  um  eine 
Kombination  mit  Prostatahypertrophie  handelt,  sowie  in  den  Fällen,  wo 
jenes  weiter  oben  erwähnte  Katheterhindernis  vorliegt,  welches  in 
dem  Mißverhältnis  vom  Sinus  prostaticus  Dittels  zum  Sphincter  vesicae 
internus  besteht.  In  solchen  Fällen  wird  man  außer  den  Kathetern 
mit  einfacher  Mercierbiegung  auch  noch  öfters  solche  mit  doppelter 
Mercierbiegung  (s.  Kap.  V,  S.  217  Fig.  76)  versuchen  müssen,  bevor  man 
zum  Ziele  gelangt.  Bedient  man  sich  eines  elastischen  Instrumentes 
mit  verstellbarem  Mandrin  nach  Guyon- Voillemier  (s.  Kap.  V,  Fig. 
Fig.  77  u.  78),  so  benutzt  man  zur  leichteren  Passage  in  solchen  schwierigen 
Fällen  den  sogenannten  Heyschen  Kunstgriff".  Derselbe  besteht  darin, 
daß  man  das  elastische  In.strument  so  tief  einführt,  bis  man  auf  das 


302 


Achte«  Kapitel. 


Hindernis  stößt,  dann  aber  den  ]\randrin  mit  der  einen  Hand  vorsichtig 
ziirückzielit,  wälirend  man  mit  der  anderen  Hand  den  Katlieter  selbst 
weiter  vorscliiebt.  Hierbei  erliebt  sicli  die  Spitze  des  letzteren  allmäh- 
lich, wie  in  Fig.  77  mit  schraffierten  Linien  angegeben,  und  gelangt  so 
über  das  Hindernis  hinweg  in  die  Blase. 

Wir  müssen  hier  auch  nocli  auf  einen  Punkt  zu  sprechen  kommen, 
den  wir  schon  im  5.  Kapitel,  S.  215  kui'z  berührten;  es  Ist  dies  die 
Gefahr  des  Abbrechens  eines  elastischen  Instrumentes  innerhalb  der 
Harnröhre  oder  innerhalb  der  Blase.  Von  vornherein  sei  erwähnt,  daß 
sich  ein  solches  Unglück  nur  bei  grober  Unvorsichtigkeit  ereignen  kann; 
auch  sind  jetzt  im  allgemeinen  die  Instrumente  besser  als  früher  an- 
gefertigt. Bei  schlechten  Fabrikaten  tritt  aber  nicht  nur  eine  gewi.sse 
Brüchigkeit  des  Lacküberzuges,  sondern  auch  gleichzeitig  eine  solche 
des  Grundgewebes  mit  ein;  derartige  Katheter  sind  fast  immer  hart 
und  lassen  dem  geübten  Auge  ihre  Gebrauchsunfähigkeit  sofort  erkennen. 

Die  Elastizität,  welche  jeder  gebrauchsfähige  Katheter  zeigen  muß. 
fehlt  solchen  gefährlichen  Instrumenten;  ihre  Oberfläche  ist  rissig  und 
brüchig.  Noch  gefährlicher  sind  alte,  lange  Zeit  unbenutzt  liegende 
Weichgummikatlieter;  dieselben  werden  mit  der  Zeit  ganz  hart  und 
steif.  Solche  Instrumente  brechen  beim  Gebrauch  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit und  zwar  auch  dann,  wenn  sie  vorher  in  warmem  Wasser  wieder 

weich  gemacht  worden  sind.  Man  darf  sie  daher  keinesfalls  wieder 

^ 

benutzen,  sondern  muß  sie  aus  dem  Instrumentarium  entfernen.  Wenn  < 
ein  Arzt  nicht  alle  Vorsichtsmaßregeln  außer  acht  läßt,  setzt  er  sich 
indessen  der  Gefahr  des  Abbrechens  von  Kathetern  kaum  ans.  Viel  ! 
leichter  kann  ein  solches  Vorkommnis  allerdings  einem  Patienten  zu-  \ 

stoßen,  der  entfernt  vom  Arzte  .wohnt  und  den  Katheter  daher  fast  j 

immer  selbst  anwenden  muß ; kommt  dazu  noch  eine  etwas  geringe  In-  j 
telligenz,  so  ist  ein  solches  Unglück  schnell  geschehen.  J 

Endlich  haben  wir  hier  noch  einiges  anzufügen,  Avas  für  elastische 
und  Metallkatheter  in  gleicher  W^eise  Geltung  hat.  Ist  man  mit  dem 
Katheter  bis  in  die  Blase  gelangt,  so  muß  selbstverständlich  der  Urin 
abfließen.  In  Fällen  von  sogenanntem  Eesidualharn  wird  man  dann 
oft  große  Mengen  desselben  ablassen  können,  auch  wenn  der  Patient 
kurz  vorher  uriniert  hatte  und  der  Meinung  ist,  die  Blase  dabei  ganz 
entleert  zu  haben;  aber  auch  unter  normalen  Verhältnissen  werden  hierbei  ! 
immer  Avenigstens  noch  einige  Tropfen  durch  den  Katheter  ablaufen. 
Beabsichtigt  man  die  Blase  ganz  zu  entleeren,  so  hat  man  öfters  nötig. 


i 
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das  Instrument  nach  dem  erstmaligen  Anfliören  des  Urinabganges  noch 
ein  wenig  heransznziehen;  gewöhnlich  beginnt  der  Urin  dann  wieder 
von  neuem  zu  hießen.  Man  hat  dieses  allmähliche  Herausziehen  des 
Katheters  so  oft  zu  wiederholen,  bis  nichts  weiter  abläuft. 

Bevor  man  das  Instrument  durch  die  Harnröhre  wieder  entfernt, 
muß  mau  das  äußere  Ende  desselben  durch  den  fest  aufgesetzten  Daumen 
verschließen.  Es  soll  dies  verhindern,  daß  der  im  Katheter  befindliche 
Urin  in  etwa  vorhandene  ganz  frische  Verletzungen  der  Harnröhre  ein- 
dringt und  dadurch  zu  einer  Infektion  Veranlassung  gibt. 

Dringt  anstatt  Urin  Blut  aus  dem  Katheter,  so  liegt  die  Möglich- 
keit vor,  daß  man  eine  größere  Verletzung  verursacht  hat  und  sich 
vielleicht  überhaupt  gar  nicht  in  der  Blase,  sondern  in  einem  sogenannten 
falschen  Wege  der  Harnröhre  befindet.  Vorsicht  ist  aber  auch  dann 
rätlich,  wenn  nicht  reines  Blut,  sondern  Urin  entleert  wird,  der  mehr 
oder  weniger  mit  Blut  gemischt  ist.  Bei  kleineren  Verletzungen  sind 
nur  die  ersten  Tropfen  des  abfließenden  Urins  leicht  blutig  gefärbt, 
während  die  darauffolgende  Hauptmasse  keine  Beimengung  von  Blut 
zeigt.  Erst  nach  Entfernung  des  Katheters  aus  der  Harnröhre  sieht 
man  dann  öfters  aus  dem  Katheterauge  wieder  einige  Tropfen  blutigen 
Urin  herausfließen,  und  ebenso  finden  sich  öfters  kleine  Blutgerinnsel 
an  dem  Katheter  in  der  Gegend  der  Schnabelspitze.  Solche  kleine  Ver- 
letzungen kommen  bei  chronischer  Gonorrhoe  außerordentlich  häufig  vor ; 
sie  sind  aber  zumeist  belanglos.  Wir  werden  bei  späteren  Gelegen- 
heiten noch  hierauf  zurückkommen. 

Wir  setzten  bisher  voraus,  daß  Blutungen  der  gedachten  ver- 
schiedenen Stärke  nur  aus  der  Harnröhre  stammen;  selbstverständlich 
können  dieselben  aber  auch  durch  krankhafte  Prozesse  an  der  Blasen- 
mündung oder  im  Blaseninnern  bedingt  sein.  Am  meisten  kommen 
hierbei  in  Betracht  Auflockerungen  des  Orificium  vesicae  bei  Prostata- 
hypertrophie, Konkrementen  und  Blasenkatarrh  — besonders  solchem 
tuberkulöser  Natur.  Daß  auch  Blasentumoren,  vor  allem  wenn  dieselben 
am  Orificium  lokalisiert  sind,  beim  Katheterisieren  leicht  bluten  können, 
braucht  nicht  besonders  begründet  zu  werden.  Wenn  bei  einem  Kathe- 
terismus Blutungen  auftreten,  hat  man  also  nicht  nur  an  Verletzungen 
der  Harnröhre,  sondern  auch  an  alle  die  zuletzt  genannten  Möglich- 
keiten zu  denken. 

Am  Schlüsse  dieses  Kapitels  bringen  wir  noch  einige  von  berufenster 
Seite  stammende  Bemerkungen  über  den  Selbstkatheterismus.  Der 
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Verfasser  derselben  ist  Herr  Gelieimer  Sanitätsrat  Mai-c  in  Wildungen, 
den  wir  um  seine  Meinungsäußerung  in  dieser  Sache  gebeten  hatten. 
Er  schreibt  uns: 

„Seit  langen  Jahren  ist  es  mein  stetes  Bestreben  gewesen,  aus  den 
vielen  guten  elastischen  Kathetern  für  diejenigen  meiner  Patienten, 
welche  sich  selbst  zu  katheterisieren  genötigt  sind,  das  Beste  zu  be- 
schaffen. Selbstverständlich  muß  Kaliber  und  Form  des  Instrumentes 
dem  speziellen  Falle  angepaßt  sein.  Sind  besondere  Schwierigkeiten 
für  die  Einführung  nicht  vorhanden,  so  ziehe  ich  den  sogenannten 
Jacques-Patentkatheter  allen  anderen  vor.  Sind  Strikturen  da,  so  ist 
ein  etwas  steiferer,  sogenannter  Olivekatheter  mit  gewebter  Unterlage 
am  Platze.  Stellt  die  Prostata  ein  besonderes  Hindernis  entgegen, 
dann  eignet  sich  am  besten  ein  mit  Mercierkrümmung  versehenes  In- 
strument mit  gewebter  Unterlage,  für  leichtere  Fälle  ein  weicheres, 
für  schwierigere  Passagen  ein  steiferes.  Neben  der  Zuverlässigkeit  des 
Gewebes  muß  das  Hauptgewicht  auf  Glätte  und  dauernde  Elastizität 
des  Katheters  gelegt  werden.  Bei  dem  Selbstkatheterismus,  d.  h.  da, 
wo  die  Instrumente  immer  nur  bei  ein  und  demselben  Patienten,  und 
nicht  bald  bei  dem,  bald  bei  jenem  angewendet  werden,  kommt  meiner 
Meinung  nach  die  Widerstandsfähigkeit  gegen  das  Auskochen  erst  in 
zweiter  Linie,  da  die  für  den  gefahrlosen  Gebrauch  notwendige  Steri- 
lisierung, auch  wenn  die  Instrumente  das  Kochen  nicht  aushalten,  mit 
Chemikalien,  vor  allem  mit  Sublimat  (1  pro  Mille)  sicher  zu  erreichen 
ist,  wenn  man  sie  2 — 3 Stunden  darin  liegen  läßt.“ 

„So  sehr  ich  nun  auch  anerkenne,  daß  unsere  deutschen  Fabrikate 
in  den  letzten  10  Jahren  bedeutend  besser  geworden  sind,  als  sie  früher 
waren,  so  muß  ich  doch  bezüglich  der  Anforderungen,  die  ich  oben  an 
■einen  guten  Katheter  stellte,  dem  englischen  Fabrikate  heute  noch  — 
leider  — den  Vorzug  geben.  Weder  der  deutsche  noch  der  französische 
Weichgummikatheter  kommt  dem  englischen  Jacques-Patentkatheter  an 
Glätte  und  Haltbarkeit  gleich,  und  ebenso  sind  die  Mercier-  und  Olive- 
katheter auf  Seide  und  Leinen,  die  von  verschiedenen  Fabriken  in 
London  angefertigt  werden,  bisher  unerreicht.  Man  kann  dreist  von 
ihnen  behaupten,  daß  sie  mit  dem  Gebrauche  immer  besser  werden,  da 
sie  anfangs  etwas  hart  sind,  nach  und  nach  jedoch  weicher  und  dadurch 
dem  Patienten  sympathischer  werden,  ohne  etwa  schlaff  zu  sein  und 
an  Glätte  zu  verlieren.  Alle  meine  Kranken,  die  den  Unterschied 
durch  eigene  Erfahrung  kennen  gelernt  haben,  ziehen  trotz  des 
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hohen  Preises  die  englischen  Instrumente  den  französischen  und  deut- 
schen vor.“ 

„Zum  Schluß  möchte  ich  einen  Katheter  noch  besonders  erwähnen, 
der  leider  nicht  genügend  bekannt  ist.  Es  ist  das  ein  zuerst  von  Tie- 
mann  in  Newyork  in  den  Handel  gebrachter  Weichgummikatheter  mit 
Mercierkrümmung,  der  sich  durch  ein  vorzügliches  Material  auszeichnet 
und  der  in  Fällen  von  schwierigem  Katheterismus,  besonders  da,  wo  es 
sich  um  falsche  Wege  handelt,  vortreffliche  Dienste  leistet^).“ 

1)  Neuerdings  wird  dieser  Katheter  auch  von  deutschen  Gummifabriken  in  guter 
Qualität  geliefert.  Die  Herausgeber. 


Oberland  er- Koll  mann  , ehren.  Gonorrhoe  d.  männl.  Harnröhre.  2.  AuQ. 
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Das  Aüsspiilen  der  Harnrölire  und  der  Blase. 

Zweck  der  Ausspülungen:  Antiseptische,  adstringierende  und  kanterisierende  Mittel. 

— Handspritzen:  Die  Modelle  von  Janet.  Glasspritzen  mit  Hartgnmmiarmatur;  Des- 
infektion und  Aufbewahrung  derselben.  — Die  zu  den  Spülungen  dienenden  Flüssig- 
keiten: Lösungen  von  Borsäure  und  Kali  hypermanganicnm  und  deren  Eigenschaften. 
Lösungen  von  Hydrargyrum  oxycyanatum,  Zincnm  sulfnricum  und  Alnmen  depnratum, 
Zincum  snlfuricum  und  Acidum  tannicum.  Andere  zu  Waschungen  benutzte  Mittel 
(steriles  Wasser,  Lösungen  von  Kochsalz,  doppelkohlensaurem  Natron,  Sublimat).  ) 
Lösungen  von  Albargin  und  Argentum  nitricum  und  deren  Herstellungsart.  — Spü- 
lungen der  vorderen  Harnröhre:  Elastische  und  Metallinstrumente.  Die  Eigen- 
schaften der  verschiedenen  Arten  derselben.  — Technik  der  vorderen  Spülung:  Ver- 
fahren bei  stehender  Position  des  Kranken.  Spritzbock  von  Oberländer.  — Verfahren 
bei  sitzender  Position  des  Kranken.  Untersuchungsstuhl.  Spülbecken.  — Spülungen 
der  hinteren  Harnröhre  und  Blase;  Technik.  Die  elastischen  Instrumente. 
Verfahren  bei  stehender  oder  sitzender  Position  des  Kranken.  Steigerung  der  Blasen- 
kapazität während  der  Behandlung.  Besonders  schonende  Injektionsart.  — Die  Metall- 
instrumente. Technische  Einzelheiten.  Die  eigentlichen  Blasenspülungen.  — Wirkung 
der  von  uns  benutzten  schwachen  Höllensteinlösungen  und  die  zu  denselben  verwendeten 
Instrumente.  Technisches.  Ausbleiben  des  Erfolges.  — Instillationen  der  vor- 
deren, hinteren  Harnröhre  und  Blase  nach  Guyon;  Das  dafür  benutzte  In- 
strumentarium. Menge  und  Stärke  der  dazu  verwandten  Höllensteinlösung.  Technische 
Einzelheiten.  Instillationen  von  stärkerer  Sublimat-  und  Kupfersulfatlösung  nach  j 
demselben  Autor.  Kutners  automatische  Tropfspritze.  — Die  Janetschen  Spü-  < 
lungen  mit  Kali  hypermanganicnm.  Unsere  Modifikation  derselben.  Spülapparate  ■ 
nach  Valentine.  — Originalbeitrag  von  Janet:  Das  Instrumentarium.  Die 
Position  des  Kranken.  Spülung  der  vorderen  Harnröhre.  Spülung  der  gesamten  Harn- 
röhre und  der  Blase.  Häufigkeit  der  Spülung  und  Stärke  der  angewandten  Lösungen. 

Behandlungsdauer. 

Obschon  das  Ausspülen  der  Harnröhre  und  der  Harnblase  durch- 
aus einfache  Prozeduren  sind,  erfordern  in  unseren  Fällen  vielerlei  von 
der  Norm  abweichende  örtliche  Verhältnisse  eine  Anzahl  von  Vorschriften, 
welche  wir  der  Übersichtlichkeit  wegen  an  einer  Stelle  besprechen. 


Das  Ausspillen,  der  Harnröhre  und  der  Blase. 
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Mit  einer  Ausspülung  verfolgt  mau  verschiedene  Zwecke.  Zunächst 
kann  es  sich  z.  B.  darum  handeln,  die  Oberfläche  der  Schleimhaut 
mechanisch  von  Sekret  zu  reinigen  (vergl.  Kapitel  VII,  S.  283),  oder 
dieselbe  mit  Hilfe  von  antiseptischen  Mitteln  zu  desinflzieren ; zumeist 
wird  man  beides  miteinander  verbinden.  Ein 
anderer  Zweck  der  Ausspülungen  ist  der,  ad- 
stringierende resp.  kauterisierende  Mittel  zur 
Heilung  der  zu  diesem  Zweck  vorher  gereinig- 
ten Schleimhaut  auf  die  erkrankten  Partien 
wirken  zu  lassen.  Zu  allen  diesen  Ausspü- 
lungen bedient  man  sich  elastischer  oder 
metallener  Instrumente.  Von  Jan  et  ist  aber 
auch  eine  Spülung  der  Harnröhre  und  Blase 
ohne  Einführung  von  Instrumenten  angegeben 
worden,  welche  namentlich  in  Frankreich  viel 
ausgeübt  wird. 

Was  zunächst  die  Art  der  Einbringung 
der  Flüssigkeiten  anlangt,  so  ziehen  wir  bis 
auf  wenige  Ausnahmen,  deren  später  noch  ge- 
dacht werden  wird,  bei  der  Anwendung  von 
Kathetern  und  Spülern  die  Benutzung  großer 
Handspritzen  von  80 — 100  ccm  Inhalt  der 
von  Irrigatoren  bei  weitem  vor.  Ein  genaues 
Dosieren  des  Quantums  der  Spülflüssigkeit 
und  das  Regulieren  des  Druckes,  wie  man  es 
bei  Empflndlichkeit  der  Blase  und  der  hin- 
teren Harnröhre  — und  alle  erkrankten  Teile 
sind  empfindlich  — tagtäglich  nötig  hat,  kann 
man  nur  mit  einer  guten  Spritze  bewirken. 

Es  ist  übrigens  zweifellos  ein  Irrtum,  zu 
glauben,  daß  man  solche  Spritzen  nicht  sehr 
gut  aseptisch  halten  könne. 

Besonders  empfehlenswert  sind  die  von 
■Tan et  eingeführten  Spritzen  mit  Glaszylinder 

und  Metallfassung  (Fig.  130).  Diese  Spritzen  lassen  sich  behufs  Rei- 
nigung bequem  in  ihre  Teile  zerlegen.  Dreht  man  die  in  der  Figur 
oben  in  der  ^Mitte  des  Bügels  sichtbare  Muffe  etwas  nach  links,  so  kann 

den  Kolben  ganz  herausziehen ; der  leichtere  oder  festere  Gang  des 

20* 


Fig.  130. 


man 
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letzteren  wird  durch  Drehung  der  in  der  Figur  unten  sichtbaren  Flügel- 
mutter bewirkt. 

Zum  Auskochen  ist  dieses  Jan  et  sehe  Modell  leider  nicht  einge- 
richtet. Um  auch  eine  Sterilisation  durch  Auskochen  zu  ermöglichen, 
ließ  Ja  net  noch  eine  andere  Art  Spritzen  hersteilen,  welche  in  der 
äußeren  Form  der  ersteren  vollständig  gleicht,  aber  an  Stelle  des 
Glaszylinders  einen  solchen  aus  Metall  besitzt;  mit  Rücksicht  auf  die 
häufige  Verwendung  von  Argentumlösungen  nahm  er  dazu  versilbertes 
Messing  i). 

Außer  diesen  Jane t sehen  Spritzen  und  deren  Modifikationen  sind 
aber  auch  Glasspritzen  mit  Hartgummiarmatur  (Fig.  131)  sehr  wohl  ver- 
wendbar. K.  verwahrt  die  von  ihm  zumeist  gebrauchten  Handspritzen 
der  letzteren  Art  beständig  in  hohen,  schmalen  Glasgefößen,  in  welchen 
sich  eine  1 per  millige  Sublimatlösung  befindet;  dabei  ist  auch  das 


Fig.  131.  • 


Innere  der  Spritzen  mit  der  gleichen  Flüssigkeit  angefüllt.  Eine  weitere 
Desinfektion  der  Spritzen  tritt  sozusagen  von  selbst  noch  dadurch  ein, 
daß  sie  sehr  oft  für  Ausspülungen  mit  Höllensteinlösung  Verwendung 
finden,  welche  auch  in  den  von  uns  zumeist  benutzten  schwachen  Kon- 
zentrationsgraden von  1:1000  bis  1:2000  noch  desinfizierende  Eigen- 
schaften besitzt. 

Für  die  kranken  Harnwege  ist  als  Antiseptikum  die  gesättigte, 
d.  h.  3 — 4prozentige  warme  Borsäurelösuiig  das  souveräne  Mittel, 
und  in  der  gleichen  Konzentration  dient  sie  — neben  sterilem,  warmem 
Wasser  ohne  medikamentösen  Zusatz  — auch  zu  reinigenden  Aus- 
spülungen und  zwar  nicht  nur  solchen  diagnostischer  Art,  wie  z.  B.  den 
bei  der  Fünfgläserprobe  angewandten  (z.  Th.  I,  Kap.  V,  S.  49  ff.),  sondern 
auch  zu  therapeutischen.  Eine  adstringierende  Wirkung  kommt  der 
Borsäure  fast  gar  nicht  zu  und  ebenso  hat  sie  nur  einen  geringen  Ein- 
fluß auf  die  Gonokokken;  dafür  ist  sie  aber  absolut  reizlos  und  gestattet 

1)  J.  Janet,  Appareils  et  instruments  nouveaux  etc.  Annalea  des  maladies  des 
Organes  gtniito-uriuaires,  1895,  No.  11,  pag.  1002if. 
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auch  eine  nachträgliche  Injektion  mit  Silbersalzen,  speziell  Argentum 
nitricum. 

Das  Kali  hy  per  man  gaui  cum  ist  stärker  antiseptisch  und  hat 
auch  einen  größeren  Einfluß  auf  die  Abtötung  der  Gonokokken  als  die 
Borsäure;  außerdem  ist  es  auch  verhältnismäßig  stark  adstringierend, 
gestattet  aber  keinerlei  nachträglichen  Gebrauch  von  Silbersalzen.  Zu- 
meist benutzt  man  es  in  Lösungen  von  1 : 6000  bis  1 : 3000;  in  stärkeren 
Lösungen  kann  es  leicht  Reizungen  hervorrufen. 

Sowohl  von  dem  übermangansaurem  Kali  als  von  der  Borsäure 
müssen  mindestens  500  g einer  warmen  Lösung  zu  einer  genügenden 
Auswaschung  der  Harnröhre  resp.  der  Blase  verwendet  werden.  Diese 
beiden  Mittel  sind  die  bei  weitem  gebräuchlichsten  und  für  alle  Fälle 
ausreichenden;  sie  reizen  auch  — was  die  Hauptsache  ist  — in  den 
angegebenen  Lösungsverhältnissen  die  erkrankte  Schleimhaut  niemals. 

Wenn  man  übermangansaures  Kali  benutzt,  muß  man  besonders 
auf  die  Reinigung  der  Spritze  achten ; unterläßt  man  es,  dieselbe  sofort 
nach  dem  Gebrauch  mit  Wasser  nachzuspülen,  so  werden  die  Spritzen- 
stempel bald  angegrilfen,  und  es  bildet  sich  an  der  Innenfläche  des 
Kolbens  ein  Niederschlag,  welcher  sich  nur  schwer  entfernen  läßt.  Aus 
diesem  Grunde  empfiehlt  es  sich,  Lösungen  von  übermangansaurem 
Kali  nicht  durch  die  Spritze  sondern  durch  den  Irrigator  zu  injizieren. 

Ferner  wird  vielfach  eine  Lösung  von  Hydrargyrum  oxycyanatum 
in  der  Stärke  von  '/ß — Vs  pro  Mille  als  Antiseptikum  und  als  Adstringens 
zu  Spülungen  benutzt.  Von  mehreren  Seiten  wird  es  warm  empfohlen, 
wir  selbst  haben  indessen  seine  Anwendung  wegen  einer  gewissen  Un- 
zuverlässigkeit in  der  Wirkung  — es  adstringiert  wenig  und  reizt  bei 
längerer  Anwendung  leicht  die  Schleimhaut  — wieder  fallen  lassen; 
gegen  seine  antiseptischen  Wirkungen  läßt  sich  hingegen  nichts  sagen. 
Man  gebraucht  250  bis  500  g der  Lösung  und  injiziert  mit  Spritze  oder 
Irrigator. 

Weiterhin  wird  von  Oberländer  seit  längere!“  Zeit  bereits  als 
Adstringens  mit  großem  Erfolge  gebraucht:  eine  Lösung  von  Zincum 
sulfuricum  mit  Alumen  depuratum  je  V2  bis  1 Proz.,  oder  auch  Zincum 
sulfuricum  ‘/2  bis  1 Proz.  mit  Acidum  tannicum  0,1  Proz.  Da  sich  das 
Tannin  in  Lösungen  schlecht  hält,  setzen  wir  demselben  noch  2Vz  Proz. 
Borsäure  hinzu.  Namentlich  die  Zinkalaunlösungen  können  als  recht 
wirksam  empfohlen  werden.  Zur  Anwendifhg  gelangen  von  beiden 
Lösungen  in  der  Regel  250  g,  und  werden  dieselben  mit  Ultzmannschem 
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Injektor  und  Spritze  injiziert.  Sie  dienen  besonders  zur  Spülung  der 
liinteren  Harnröhre  und  Blase;  sie  sollen  nach  1 — 2 Minuten  wieder 
ausuriniert  werden,  wobei  der  Ham  durch  die  zersetzten  Salze  milchig 
getrübt  erscheint.  Unter  Umständen  kann  man  die  Zink-  und  die 
Alaunlösungen  auch  etwas  über  1 Proz.  verstärken,  ohne  daß  dies 
Heizungen  der  kranken  Schleimhaut  zur  Folge  hat. 

Neben  diesen  Mitteln  hat  man  noch  eine  Anzahl  anderer  zum  Aus- 
waschen der  Harnröhre  und  der  Blase  benutzt;  die  Indikation  hierfür 
ist  aber  nur  selten  gegeben.  Abgesehen  von  sterilem  Wasser  ver- 
wendete man  hierzu  physiologische  Kochsalzlösung,  stärkere  Kochsalz- 
lösung bis  zu  5 Proz.  und  endlich  ebenso  starke  Lösungen  von  Koch- 
salz und  doppelkohlensaurem  Natron  zu  gleichen  Teilen.  Einer  kurzen 
Beliebtheit  erfreuten  sich  außerdem  auch  noch  Auswaschungen  mit  Sub- 
limat in  der  Stärke  von  1 : 20  000  bis  1:10  000. 

Unter  den  als  Kauterisationsmittel  an- 
gewandten Silbersalzen  ist  das  Argentum  nitri- 
cum  von  jeher  das  beliebteste  gewesen;  es  hat 
sich  allen  Empfehlungen  anderer  Mittel  zum  Trotz 
aber  auch  heutigen  Tages  noch  als  das  zweifellos 
wirksamste  der  größten  Verbreitung  zu  erfreuen. 
Unsere  Versuche  mit  den  übrigen  modernen  Silber- 
salzen waren  — außer  dem  Alb  argin,  von  wel- 
chem wir  heute  noch  in  der  Stärke  von  1/2 — 1 pro 
Mille  250  g zur  Spülung  benutzen  — nicht  so  ermutigend,  daß  wir  die- 
selben dauernd  in  Gebrauch  behalten  haben,  während  andere  Autoren 
mit  ihren  Erfolgen  zufrieden  sind.  Wir  verwenden  das  Argentum 
nitricum  für  Ausspülungen  der  vorderen  Harnröhre  zumeist  in  der 
Stärke  von  1 : 3000  bis  1 ; 1000  und  gebrauchen  davon  mindestens  eine 
gewöhnliche,  große  Handspritze  voll,  d.  i.  also  etwa  80  ccm,  in  der 
Regel  aber  'ji  Liter.  Wenn  wir  hie  und  da  die  Konzentration  bis  auf 
1 : 750  oder  selbst  bis  auf  1 : 500  steigern,  überschreiten  wir  die  Menge 
von  80  ccm  jedoch  nicht.  Wünscht  man  eine  besonders  kräftige  Wirkung 
der  Silbersalze  auf  die  Schleimhaut,  so  kann  man  ihrer  Anwendung 
eine  Spülung  mit  destilliertem  Wasser  vorausschicken. 

Zur  Herstellung  der  von  uns  benutzten  verschiedenen  Konzeu- 
trationsgrade  der  Silbersalzlösungen  verwendet  K.  das  in  Fig.  132  ab- 
gebildete graduierte  Gld'sgefäß  und  eine  Stammlösung  von  2 : 500. 
Nimmt  man  von  letzterer  60  ccm  und  füllt  Wasser  bis  an  den  Strich  240 


Fig.  132. 
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dazu,  so  hat  man  eine  Lösung  von  1 : 1000;  30  ccm  Stammlösung,  bis  zu  240 
mit  Wasser  aufgefüllt,  ergeben  1 : 2000;  22,5  ccm  1 : 3000  usw.  Da 
wir  von  den  Argentumlösungen  1 : 750  und  l : 500  gewöhnlich  nicht 
mehr  als  eine  Spritze  verwenden,  so  gießt  man  zur  Herstellung  ersterer 
auf  30  ccm  Stammlösung  50  ccm  Wasser,  zur  Herstellung  letzterer  aber 
auf  40  ccm  Stammlösung  40  ccm  Wasser.  Diese  Herstellungsart  ist 
deswegen  besonders  bequem,  weil  man  die  gemischte  Flüssigkeit  mit 
der  Spritze  dem  Glase  direkt  entnehmen  kann  und  weil  sie  zu  gleicher 
Zeit  auch  die  Flüssigkeitsmenge  liefert,  welche  wir  bei  den  von  uns 
zumeist  angewandten  schwächeren  Konzentrationsgraden  der  Argentum- 
lösung in  der  Regel  verwenden,  nämlich  ca.  Liter. 

Will  man  eine  Ausspülung  lediglich  der  vorderen  Harnröhre 
vornehmen,  so  hat  man  bei  der  Wahl  des  Instrumentes  gehörig  darauf 
zu  achten,  daß  seine  Stärke  zu  der  Weite  des  Orificium  externum  im 
richtigen  Verhältnisse  steht;  außerdem  hat  man  aber  auch  das  Vor- 
handensein etwaiger  Infiltrationen  der  vorderen  Harnröhre  in  Erwägung 
zu  ziehen.  Wählt  man  bei  engem  Orificium  oder  bei  Infiltrationen  der 
Pars  anterior  ein  relativ  zu  starkes  Instrument,  so  erhält  die  Spül- 
fiüssigkeit  leicht  Überdruck  und  fließt  wenigstens  zum  Teil  durch  den 
Isthmus  nach  der  Pars  posterior  ab.  Dies  muß  aber  unbedingt  ver- 
mieden werden,  da  man  die  Sekretreste  sonst  in  den  ganzen  Traktus 
verteilen  und  dadurch  gerade  das  Gegenteil  von  dem  erreichen  würde, 
was  man  beabsichtigt,  nämlich  eine  Verhütung  der  Infektion  der  hin- 
teren Harnröhre  und  Blase. 

Zu  Ausspülungen  der  vorderen  Harnröhre  benutzt  man  von  elasti- 
schen Instrumenten  entweder  gerade  zylindrische  Katheter  mit 
großem  Auge  oder  Spüler  mit  siebförmiger  Durchlöcherung.  Sowohl 
von  den  Kathetern  als  von  den  Spülern  sind  solche  mit  gewebter  Unter- 
lage den  aus  vulkanisiertem  Gummi  angefertigten  Ndlatoninstrumenten 
immer  vorzuziehen,  weil  sie  sich  besser  dirigieren  lassen.  Außerdem 
haben  alle  Nelatoninstrumente  die  Unannehmlichkeit,  daß  sie  bei  Aus- 
spülung der  vorderen  Harnröhre  sehr  leicht  durch  Contrecoup  heraus- 
gleiten, wenn  man  bei  der  Injektion  nicht  stets  darauf  achtet,  nur  ganz 
langsam  und  unter  ganz  geringem  Druck  zu  injizieren.  Es  kommt  also  für 
vordere  Ausspülungen  besonders  in  Betracht  der  in  Kap.  V,  S.  216  Fig.  71 
abgebildete  Katheter,  der  in  Kap.V,  S.  220  Fig.  80  abgebildete  an  der  Spitze 
etwas  gebogene  Injektor  nach  Letzel  und  endlich  die  neuerdings  von  K. 
angegebenen  kurzen  geraden  Spüler  mit  siebförmiger  Durchlöcherung. 
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Von  Metalliiistrumeiiten  werden  für  Ausspülungen  der  vorderen 
Harnröhre  am  meisten  der  vorn  leicht  gebogene  Oberländersche  In- 
jektor mit  den  abschraubbaren  Knöpfen  (s.  Kap.  V,  S.  205  u.  206,  Figg.  56 
u.  57)  benutzt.  Ersterer  ist  bequemer  als  letzterer,  da  man  die  Weite 
des  Orificium  externum  leicht  überschätzt,  oft  einen  relativ  zu  starken 
Knopf  nimmt  und  diesen  dann  erst  wieder  abschrauben  muß,  um  ihn 
durch  einen  schwächeren  zu  ersetzen. 

Außer  diesen  Oberländer  sehen  Instrumenten  kann  man  zu  Aus- 
spülungen der  vorderen  Harnröhre  aber  auch  sehr  gut  die  in  Kap.  V, 
S.  208  beschriebene  und  abgebildete  gerade  Spülsonde  nach  von  Nott- 
hafft  verwenden;  der  therapeutische  Gesichtspunkt,  welchen  genannter 
Autor  bei  ihrer  Konstruktion  besonders  verfolgte,  wurde  am  angeführten 
Orte  erwähnt. 

Für  Fälle,  in  denen  es  besonders  darauf  ankommt,  bei  Spülungen 
der  vorderen  Harnröhre  das  Entstehen  jeglichen  Überdruckes  und  damit 
das  Abfließen  nach  hinten  zu  vermeiden,  eignet  sich  besonders  der  von 
K.  angegebene,  in  Kap.  V,  S.  207  beschriebene  und  in  Fig.  60  ab- 
gebildete  Spüler.  Er  bietet  außerdem  auch  noch  die  Möglichkeit, 
kurze  Strecken  der  Pars  anterior  vollständig  isoliert  zu  behandeln;  bei 
Anwendung  von  Argentum  nitricum-Lösungen  kann  dies  unter  Um- 
ständen wünschenswert  sein. 

Die  Irrigationen  der  vorderen  Harnröhre  werden  nicht  nur  in  den- 
jenigen Fällen  in  Anwendung  gebracht,  wo  die  Erkrankung  aus- 
schließlich auf  diesen  Teil  beschränkt  ist,  sondern  auch  bei  Afifektionen 
der  ganzen  Harnröhre  in  Fällen,  wo  man  aus  einem  besonderen  Grunde 
lediglich  die  vordere  Partie  zu  behandeln  wünscht.  Bei  der  Vornahme 
der  Manipulation  hält  die  linke  Hand  das  Glied,  während  die  rechte 
Hand  das  mit  Daumen,  Zeige-  und  Mittelflnger  gefaßte  Instrument  ein- 
führt. Die  Flüssigkeit  muß  unter  einem  gelinden  Druck  im  Strahl  oder 
wenigstens  schnell  tropfend  am  Orificium  wieder  ablaufen. 

Steht  der  Kranke  vor  dem  sitzenden  Arzt,  so  gibt  man  ihm  ein 
passendes  Gefäß  in  die  Hand,  das  zum  Auffangen  der  abfließenden  Spül- 
flüssigkeit dienen  soll,  oder  der  Kranke  stellt  sich  vor  einen  Stuhl,  auf 
welchen  man  eine  größere  Schale,  ein  Waschbecken,  einen  Eimer  oder 
etwas  dem  ähnliches  gesetzt  hat.  Sehr  zu  empfehlen  ist  der  sogenannte 
Spritzbock  von  Ober! ände  r (Fig.  133);  derselbe  besteht  aus  einem  in 
der  Höhe  verstellbaren,  fahrbaren  Eisengestell  mit  einem  Einsatz,  in 
welchem  eine  halbeiförinige  Glasschale  ruht,  die  zum  Auffangen  der  ab- 
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laufenden  Spülflüssigkeit  dient;  rechter  Hand  vom  Arzt  ist  eine  Glas- 
platte angebracht,  um  Gefäße  und  Instrumente  darauf  unterzubringen. 
Auf  der  einen  Seite  dieses  Spritzbockes  sitzt  der  Arzt,  auf  der  andern 
Seite  steht  der  Patient. 

Setzt  man  den  Patienten  auf  einen 
üntersuchungsstuhl,  so  zieht  man  den 
Blechkasten  unter  dem  Sitz  desselben  her- 
vor und  läßt  die  Spülflüssigkeit  in  diesen 
hineinlaufen;  ist  es  wünschenswert,  die- 
selbe späterhin  noch  genauer  zu  betrachten, 
so  wird  sie  in  einem  in  diesen  Blechkasten 
gestellten  Glasgefäß  aufgefangen.  An  dem 
im  1.  Teil,  S.  143  beschriebenen  K.schen 
Untersuchungsstuhl  ist  ein  derartiger  aus- 
ziehbarer Blechkasten  nicht  angebracht; 
man  benutzt  an  seiner  Stelle  ein  kleines 
emailliertes  Becken  mit  langem  Stiel,  wel- 

eher  unter  das  Lederpolster  der  Sitzfläche  geschoben  wird  (Figg.  46  u.  47, 
S.  143  u.  144,  Teil  I). 

Wo  ein  Untersuchungsstuhl  mit  den  angegebenen ‘Vorrichtungen 
nicht  zur  Verfügung  steht,  kann  man  den  Patienten  auch  auf  einem 


Fig.  134.  • 


Spülbecken  Platz  nehmen  lassen,  wie  solche  in  wechselnder  Gestalt» 
und  Ausführung  von  verschiedenen  Autoren  angegeben  sind.  Fig.  134 
zeigt  ein  solches  Spülbecken  einfacher  und  praktischer  Form. 

Die  Auswaschungen  und  Kauterisationen  der  hinteren  Harn- 
röhre sind  stets  mit  denen  der  Blase  verbunden,  aus  dem  einfachen 
Grunde,  weil  jede  größere  Flüssigkeitsmenge,  welche  durch  die  hintere 
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Harnröhre  läuft,  aucli  in  die  Blase  eintreten  muß.  Um  die  hintere 
Harnröhre  möglichst  in  ihrer  ganzen  Länge  mit  der  SpülüiLssigkeit  zu 
treffen,  soll  man  das  einzufiihrende  Instrument  nur  mit  der  Spitze  bis 
in  die  Pars  membranacea  bringen.  Der  Strahl  öffnet  sich  dann  sofort 
selbst  den  weiteren  Weg  und  dringt  unaufgehalten  bis  in  die  Blase; 
er  tritt  aber  ebenso  gut  auch  eine  Strecke  zurück  und  spült  den  vor- 
dersten Abschnitt  der  Pars  membranacea  mit. 

Angewendet  werden  zu  den  fraglichen  Zwecken  ebenfalls  elastische 
und  metallene  Instrumente. 

Verwendet  man  elastische  Instrumente,  so  achte  man  besonders 
darauf,  daß  dieselben  nicht  zu  weich  sind.  Instrumente  aus  Weich- 
gummi eignen  sich,  wie  bereits  weiter  oben  besprochen,  schon  für  Aus- 
spülungen der  Pars  anterior  nicht  besonders  gut,  für  hintere  Ausspü- 
lungen sind  sie  aber  noch  weniger  brauchbar;  man  sollte  dieselben 
daher  für  diese  Zwecke  überhaupt  nicht  verwenden,  sondern  nur 
elastische  Instrumente  mit  gewebter  Unterlage.  Von  letzteren  kommen 
in  Betracht  der  bereits  bei  den  vorderen  Ausspülungen  erwähnte  Letzel- 
injektor  mit  siebförmiger  Durchlöcherung,  vor  allem  aber  Katheter  mit 
großem  Auge  und  unter  ihnen  besonders  solche  mit  Mercierbiegung 
(siehe  Kapitel  V,  S.  216  und  217,  Figg.  74,  75a  und  75b). 

Mit  den  elastischen  Instrumenten  kann  die  Manipulation 
auch  im  Stehen  vorgenommen  werden.  Leichter  und  bequemer  geschieht 
es  jedoch  im  Sitzen ; der  Patient  muß  dabei  aber  auf  dem  Untersuchungs- 
stuhl besonders  weit  vorrücken.  Die  abfließende  Flüssigkeit  wii’d  in 
der  gleichen  Weise  aufgefangen,  wie  dies  bei  Besprechung  der  vorderen 
Ausspülungen  weiter  oben  beschrieben  ist.  Das  Instrument  wird  mit 
dem  wasserlöslichen  Gleitmittel  versehen  durch  die  vordere  Harni'öhre 
eingeführt,  bis  es  mit  der  Spitze  an  der  oben  genannten  Stelle  im  An- 
fang der  Pars  membranacea  steht;  dann  setzt  man  die  gefüllte  Spritze 
an  und  spritzt  mit  einem  mittelkräftigen  Drucke  ein.  Der  ersten  Spritze 
läßt  man  eine  zweite  und  dann  unter  Umständen  eine  dritte  folgen, 
so  daß  die  Blase  etwa  160  bis  240  ccm  enthält.  Dies  ist  das  Durch- 
schnittsmaß der  Füllung;  will  man  bei  Affektionen  der  hinteren  Harn- 
röhre mehr  injizieren,  so  müssen  besondere  Gründe  dazu  vorliegen. 

Bei  jeder  Erkrankung  der  hinteren  Harnröhre  ist  der  äußere  Blasen- 
schließmuskel, welcher  die  hintere  Harnröhre  umgibt  und  den  ver- 
stärkten Schluß  der  Blase  besorgt,  in  seiner  Funktion  geschwächt. 
]\lan  soll  also  nur  langsam  und  vorsichtig  injizieren  und  aufliören,  so 
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bald  der  Patient  über  Drängen  zu  klagen  beginnt.  Mit  der  Abnahme 
der  Krankheit  kräftigt  sich  der  Muskel  und  der  Patient,  welcher  wenige 
Tage  vorher  unter  Umständen  nur  eine  halbe  Spritze  vertrug,  verträgt 
nach  einer  Woche  vielleicht  schon  zwei  bis  drei  Spritzen.  Man  kann 
mithin  diese  Steigerung  der  Blasenkapazität  zum  Teil  als  einen  Grad- 
messer des  Standes  der  Erkrankung  betrachten. 

Eine  besonders  empfehlenswerte  und  die  kranke  hintere  Harnröhre 
sehr  schonende  Injektionsart  ist,  die  letzte  Hälfte  der  zweiten  Spritze 
oder  auch  die  ganze  zweite  Spritze  so  zu  applizieren,  daß  man  dabei 
das  elastische  Instrument  durch  die  von  dem  Strahl  der  Spülflüssigkeit 
schon  geöff“nete  hintere  Harnröhre  in  die  Blase  vorschiebt.  Hierbei 
benutzt  man  am  besten  nur  Katheter  mit  großem  Auge  und  nicht 
Spüler  mit  mehrfacher  kleiner  Durchlöcherung,  wie  z.  B.  den  elastischen 
Letze linjektor.  Letzteres  Instrument  ist  für  diesen  Zweck  zu  kurz 
und  die  siebförmige  Durchlöcherung  zu  klein.  Etwaige  Sekretfetzen 
könnten  durch  dieselbe  nicht  hindurch.  Wenn  man  mit  dem  Katheterauge 
in  der  Blase  angelangt  ist,  nimmt  man  die  Spritze  ab,  läßt  das  Spül- 
wasser ablaufen  und  kann  dann  während  des  Zurückziehens  des  Ka- 
theters bis  zur  Übergangsfalte  am  Bulbusende  mit  der  dritten  Spritze 
beginnen,  um  endlich  noch  die  letzte  Hälfte  dieser  dritten  Spritze  wieder 
beim  Vorwärtsschieben  des  Katheters  nach  der  Blase  zu  applizieren. 
Sind  Affektionen  der  Blase  vorhanden,  so  spritzt  man  die  dritte  Spritze  wohl 
auch  gleich  direkt  in  die  Blase  und  läßt  den  Inhalt  später  ausuriniereu. 

Wir  wenden  uns  nunmehr  zu  den  Spülungen  der  hinteren  Harn- 
röhre vermittelst  Metallinstrumenten.  Das  gebräuchlichste,  be- 
quemste und  beste  Instrument  zur  Vornahme  derselben  ist  der  ültz- 
mannsche  Injektor  (s.  Kap.  V,  S.  206  Fig.  58),  welchen  wir,  wie  schon 
in  Kapitel  V erwähnt,  zumeist  in  einer  von  0.  etwas  umgeänderten 
Form  benutzen.  Wir  möchten  noch  hinzufügen,  daß  bei  mageren  Per- 
sonen mit  kurzen  Harnröhren  auch  ein  etwas  kürzererer  Injektor  genügt, 
während  für  fettleibige  und  große  Patienten  mit  langen  Harnröhren 
sogar  der  von  uns  benutzte  Ultzmannsche  Injektor  oft  noch  nicht 
lang  genug  ist.  Im  letzteren  Falle  tut  man  daher  gut,  die  Spülung 
nicht  mit  dem  Injektor  zu  erzwingen,  sondern  hierfür  einen  gewöhn- 
lichen Metallkatheter  zu  benutzen,  welcher  bei  gleichzeitig  vorhandenen 
Strikturen  eine  leicht  konische  Form  haben  soll.  Mit  keinem  anderen 
Instrumente  kann  man  die  Spülung  in  diesen  Fällen  bequemer  und 
schonender  vornehmen . 
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In  Fällen,  wo  der  Ultz  mann  sehe  Injektor  indiziert  ist,  kann  man 
an  seiner  Stelle  mit  Vorteil  auch  die  gebogene  Spülsonde  nach  von  Nott- 
hafft  (Kap.  V,  S.  208  Fig.  Gl)  benutzen. 

An  den  erwähnten  Metallinstrumenten  wird  schon  vor  dem  Ein- 
führen ein  etwa  fingerlanges  Stück  Gummischlauch  angebracht  zum 
Ansatz  für  die  Spritze  (vgl.  Kap.  V,  S.  208);  [daß  auch  die.se  Schlauch- 
stücke streng  aseptisch  gehalten  werden  müssen,  ist  selbstverständlich. 

Wenn  man  zu  den  Spülungen  der  hinteren  Harnröhre  elastische 
Instrumente  benutzt,  so  ist  die  Anwendung  einer  lokalen  Anästhesie  durch 
Cocain  zumeist  vollkommen  überflüssig;  benutzt  man  Metallinstrumente, 
so  ist  es  rätlich,  hiervon,  vor  allem  bei  empfindlichen  Patienten,  etwas 
öfter  Gebrauch  zu  machen. 

Den  Kranken  läßt  man  auch  bei  Benutzung  der  Metallinstrumente 
auf  dem  Untersuchungsstuhl  weiter  vorrücken  und  führt  dann  das  In- 
strument zunächst  nur  bis  zum  Bulbussack  ein.  Hier  macht  man  Halt 
und  ergreift  den  Schaft  des  Gliedes  und  das  Instrument  mit  der  locker 
gehaltenen  linken  Faust;  die  zwei  ersten  Finger  halten  dabei  das  In- 
strument am  oberen  Teile  fest.  Alsdann  wird  die  gefüllte  Spritze  an- 
gesetzt und  diese  zunächst  zur  Eeinigung  der  vorderen  Harnröhre  be- 
nutzt. Das  schmerzlose  und  bequeme  Eindringen  in  die  Pars  mem- 
branacea  erreicht  man  mit  einem  kleinen  Kunstgriff,  dessen  Ausführung 
wir  empfehlen.  Die  linke  Hand  hält  dabei  das  Instrument  zunächst 
senkrecht ; während  nun  der  Spritzenstempel  niedergedrückt  wird,  senkt 
die  linke  Hand  das  Instrument  mit  sanftem  Druck  nach  unten.  Man 
erreicht  hierdurch  zweierlei : erstens  öffnet  der  Strahl  dem  Instrumente 
bequem  den  Weg,  und  zweitens  hat  man  nicht  nötig,  weiter  einzuführen, 
als  zum  Eindringen  der  Spülflüssigkeit  in  die  hintere  Harnröhre  un- 
bedingt erforderlich  ist.  Das  Wesentliche  ist,  daß  man  zu  gleicher  Zeit 
sowohl  spritzt  als  auch  das  Instrument  langsam  senkt.  Man  hat  es  in 
unseren  Fällen  so  oft  mit  empfindlichen  Harnröhren  zu  tun,  daß  Arzt 
und  Patienten  nur  Vorteile  haben,  wenn  die  häufig  zu  wiederholende 
Manipulation  der  hinteren  Injektionen  exakt  und  schmerzlos  ausgeführt 
werden  kann. 

Ist  die  Blase  mit  der  Spülflüssigkeit  gefüllt,  so  entfernt 
man  den  Injektor  und  der  Kranke  uriniert  den  Inhalt  wieder  aus. 
Mit  einem  Metallinjektor  in  die  Blase  zu  gehen  und  diese  zu  entleeren, 
wäre  falsch;  wenn  man  eine  Entleerung  der  Blase  beabsichtigt,  darf 
man  nur  Katheter  mit  großem  Auge  verwenden.  Die  Gründe  hierfür 
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wurden  bereits  frülier  — bei  Besprechung  der  hinteren  Spülungen  mittelst 
elastischer  Instrumente  — auseinandergesetzt. 

Ganz  die  gleichen  Gründe  sind  es  auch,  welche  es  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  verbieten,  für  Spülungen,  die  die  Bl ase  allein  betretten, 
Instrumente  mit  siebförmiger  Durchlöcherung  zu  verwenden;  diese 
können  hierzu  nur  in  beschränktem  Maße  gebraucht  werden.  Als  die 
für  Blasenspülungen  geeigneten  Instrumente  dürfen  vielmehr  in  der 
Hauptsache  nur  jene  Katheterarten  gelten,  welche  ein  oder  zwei  größere 
Augen  besitzen.  Ob  man  hierzu  einen  Nelaton,  einen  elastischen  Katheter 
mit  gewebter  Unterlage  oder  einen  Metallkatheter  benutzt  und  welche 
speziellen  Formen  derselben,  hängt  zum  großen  Teil  von  dem  Umstand 
ab,  ob  die  Einführung  leicht  ist,  oder  ob  Strikturen  oder  prostatische 
Hindernisse  dieselbe  erschweren.  Die  Ausspülung  der  Blase  ist  so  lange 
fortzusetzen,  bis  das  entleerte  Spülwasser  ganz  rein  abfließt;  meistens 
gebrauchen  wir  hierzu  nicht  mehr  als  etwa  V2  Liter. 

Wünscht  man  bei  der  reinigenden  Ausspülung  der  hinteren  Harn- 
röhre und  der  Blase  auch  der  vorderen  Harnröhre  eine  besondere 
Reinigung  zukommen  zu  lassen,  so  verteilt  man  die  Spritzen  halb  nach 
hinten  und  halb  nach  vorn.  Das  letztere  kann  man  bei  den  Injektionen 
mit  Höllensteinlösung,  welche  der  Borspülung  folgen,  nach  Bedarf  wieder- 
holen. 

Die  Injektionen  mit  Argentum  nitricum  und  den  anderen  Silber- 
salzen werden  für  die  hintere  Harnröhre  und  Blase  in  derselben 
Stärke,  wie  bereits  für  die  vordere  Harnröhre  angegeben  (s.  S.  310), 
benutzt. 

Erwähnt  muß  noch  werden,  daß  man  die  Höllensteininjektionen 
gewöhnlich  1 — 2 Minuten  in  der  Blase  halten  läßt,  bevor  sie  ausuriniert 
werden.  Dem  Akte  der  Entleerung  folgt  namentlich  bei  empfindlichen 
Patienten  und  stärkeren  Entzündungen  ein  mit  Brennen  verbundener 
Tenesmus;  in  einzelnen  Fällen  gesellt  sich  auch  noch  Stuhldrang  dazu. 
Der  Tenesmus  verliert  sich  gewöhnlich  nach  10  bis  20  Minuten  wieder, 
das  Brennen  wiederholt  sich  jedoch  nach  jedem  Miktionsakte  manchmal 
fast  noch  einen  Tag  lang.  Je  stärker  die  Reizbarkeit  und  je  stärker 
die  Entzündung,  desto  mehr  pflegt  dieser  Tenesmus  zu  belästigen,  oder 
anders  ausgedrückt:  je  schmerzhafter  die  Injektion  wirkt,  desto  nötiger 
war  dieselbe.  Man  kann  aber  dem  Patienten  die  tröstende  Versicherung 
geben,  daß  die  ersten  Injektionen  bei  weitem  die  unangenehmsten  sind. 
Durch  nichts  wird  die  erkrankte  hintere  Harnröhre  in 


318 


Neuntes  Kapitel. 


jeder  Beziehung  toleranter,  als  durch  diese  in  der  richtigen 
Abstufung  fortgesetzten  Spülungen  mit  schwachen  Höllen- 
steinlösungen. 

Oberländer  befolgt  die  Regel,  diejenigen  Patienten,  welche  die 
erste  derartige  Injektion  bekommen,  eine  Zeitlang  — 10  bis  20  Minuten  — 
ruhen  zu  lassen.  Die  Kranken  können  die  Spülungen  in  dieser  Weise 
viel  besser  ertragen;  sie  werden  auch  nicht  von  dem  schmerzhaften 
Drang  auf  der  Straße  belästigt  usw.  Will  man  es  dem  Kranken  noch 
mehr  erleichtern,  so  läßt  man  vorher  einige  Gläser  Wasser  oder  Mineral- 
w^asser  trinken,  da  der  nachträglich  sich  ansammelnde  diluierte  Urin 
weniger  brennt.  Dem  Tenesmus  folgt  eine  mehrere  Stunden  bis 
1 '/2  Tag  währende  Sekretsteigerung  oder  die  Abstoßung  eines  kleinen 
Ätzschorfes  nach. 

Für  die  Wirkung  der  Silbersalze  auf  die  Schleimhaut 
ist  es  nicht  gleichgültig,  welches  Instrument  man  benutzt 
Die  schwächere  Wirkung  erzielt  man  mit  Kathetern,  welche  ein  ein- 
ziges großes  Auge  haben,  die  stärkere  bei  Benutzung  von  Spülern  mit 
vielfacher  kleiner  Durchlöcherung;  letztere  gestatten  dadurch,  daß  die 
Lösung  in  der  ganzen  Zirkumferenz  des  Instrumentes  auf  einer  mehr 
oder  weniger  langen  Strecke  austritt,  die  Schleimhaut  besonders  energisch 
zu  behandeln.  Man  merkt  dies  auch  an  folgendem  Umstand:  Wenn 
man  während  der  Injektion  den  Spüler  zunächst  ruhig  hält,  ihn  dann 
aber  nach  beendigter  Injektion  fortbewegen  will,  liegt  er  der  Schleim- 
haut gewöhnlich  fest  an  und  muß  erst  durch  leichte  Drehungen  frei  ge- 
macht werden.  Je  stärker  die  Lösung  ist,  je  reiner  die  Schleimhaut 
von  Sekreten,  desto  stärker  ist  auch  die  Haftung.  Es  kommen  übrigens 
auch  noch  Verschiedenheiten  in  der  kau terisier enden  resp.  adstringie- 
renden Wirkung  vor,  welche  durch  die  jeweilige  Erkrankung  und  die 
individuelle  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  ihre  Erklärung  finden. 

Von  elastischen  Instrumenten  sind  zu  den  stärker  wirkenden  zu 
rechnen  die  Nelatons  mit  siebförmiger  Durchlöcherung,  die  kurzen, 
geraden  K.schen  Spüler  mit  siebförmiger  Durchlöcherung  und  der 
Letzelsche  Injektor,  von  Metallinstrumenten  der  Oberländersche 
Injektor  mit  abschraubbarem  Knopf,  weit  mehr  aber  der  vorn  leicht 
gebogene  Oberländersche  Brauseinjektor,  der  gebogene  Ultzmann- 
sche  Injektor,  die  von  Notthafftschen  geraden  und  gebogenen  Spül- 
sonden und  endlich  der  S.  208  in  Fig.  60  abgebildete  K.sche  Spüler. 
Da  bei  letzterem  die  Austrittsstellen  der  Flüssigkeit  nicht  außen,  son- 
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dem  an  der  nacli  innen  gekehrten  Seite  der  vier  Röhren  liegen,  ist 
die  Verklebung  des  Instrumentes  mit  der  Schleimhaut  bei  Benutzung 
von  Silbersalzlösungen  hier  aber  geringer. 

Bezüglich  der  vorderen  Harnröhre  gilt  die  Regel,  durch  langsames 
Vorziehen  des  Injektors  die  Silbersalzlösung  gleichmäßig  in  der  ganzen 
erkrankten  Partie  zu  verteilen,  so  daß  mit  dem  Aufhören  der  Injek- 
tionsflüssigkeit in  der  letzten  Spritze  auch  das  zentrale  Ende  des  In- 
jektors am  Oriflcium  externum  angelangt  ist.  Bezüglich  der  hinteren 
Harnröhre  hat  man  sich  an  die  weiter  oben  schon  mehrfach  gegebenen 
Vorschriften  zu  halten,  nach  denen  das  Instrument  während  der  Spülung 
teils  nach  der  Blase  vorgeschoben,  teils  zurückgezogen  werden  soll. 
Diese  Methode  bietet  den  Vorteil,  daß  die  Verklebung  der  Schleimhaut 
mit  dem  Injektor  weniger  leicht  eintreten  kann. 

Der  Nutzen  der  Behandlung  von  Spülungen  mit  Silbersalzen  ist 
indessen  keineswegs  in  allen  Fällen  zu  konstatieren;  es  gibt  vielmehr 
eine  Anzahl  nicht  genau  zu  klassifizierender  Erkrankungsarten,  in 
denen  die  genannten  Mittel  diese  antiphlogistischen  Eigenschaften  nicht 
entwickeln.  Der  Urin  klärt  sich  dann  infolge  der  Injektionen  nicht, 
sondern  er  bleibt  gleichmäßig  trübe;  geschieht  dies,  so  muß  man  von 
dem  Weitergebrauch  derselben  absehen.  Man  kann  dies  bei  der  chro- 
nischen Gonorrhoe  übrigens  nie  vorher  beurteilen.  Regelmäßig  tritt 
diese  Erscheinung  bei  rein  tuberkulösen  oder  der  Tuberkulose  ver- 
dächtigen Schleimhautaffektionen  der  Harnwege  ein,  obschon  es  wieder 
zu  weit  gegangen  wäre,  dieses  Versagen  der  Wirkung  der  Silbersalze, 
speziell  des  salpetersauren  Silbers  als  untrügliches  Charakteristikum 
einer  tuberkulösen  Erkrankung  zu  betrachten. 

Instillationen  nach  Giiyon. 

Bei  denjenigen  Erkrankungen  der  Harnröhre  und  Blase,  wo  wir 
schwächere  Silbersalzlösungen  in  der  Menge  von  80  ccm  bis  Liter 
anwenden,  wird  von  Guyon  und  seinen  Schülern  vielfach  eine  kleine 
Quantität  stärkerer  Höllensteinlösung  mittelst  eines  besonderen  Instil- 
lationsapparates appliziert.  Durch  die  Dilatationen  der  Infiltrate 
und  die  Anwendung  größerer  Mengen  dünnerer  Lösungen  ist  diese 
Kauterisationsmethode  zumeist  überflüssig  geworden;  von  uns  wird  sie 
wenigstens  nur  noch  in  ganz  vereinzelten  Fällen  angewandt.  Den 
hierzu  benutzten  elastischen  Instillator  besprachen  wir  bereits  in 
Kap.  V,  S.  220  und  221  (s.  auch  Fig.  81).  Bezüglich  seiner  Einführung 
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in  die  vordere,  lüntere  Harnröhre  und  Blase  gilt  das  in  Teil  I,  S.  57 
bis  59  bezüglich  der  Untersuchung  mit  Knopfsonden  Gesagte.  Ist  der 
elastische  Instillator  mit  seinem  zentralen  Ende  an  dem  gewünschten 
Orte  angelangt,  so  wird  mittels  der  eigens  dazu  konstruierten  Spritze 
(s.  Fig.  135)  — das  ursprüngliche  Guyonsche  Modell  faßt  4 ccm  — 
die  Flüssigkeit  tropfenweise  aus  der  zentralen  Öffnung  des  elastischen 
Instrumentes  herausgetrieben;  jede  halbe  Drehung  des  Kolbens  gibt 
einen  Tropfen.  Um  diese  gleichmäßige  Tropfenbildung  zu  erreichen, 
ist  die  Kolbenstange  in  ihrer  ganzen  Länge  mit  einem  Gewinde  ver- 
sehen und  bewegt  sich  in  einer  Mutter,  welche  der  Fassung  des  Glas- 
zylinders aufgeschraubt  ist.  Schraubt  man  die  Mutter  vollständig  los, 
so  läßt  sich  der  Kolben  aber  wie  bei  jeder  anderen  Spritze  frei  auf 
und  ab  bewegen,  was  z.  B.  behufs  schnellerer  Füllung  und  beim  Reinigen 
der  Spritze  von  Vorteil  ist. 


Fig.  135. 


Der  Instillator  soll  erst  dann  in  die  Harnröhre  eingeführt  werden, 
wenn  man  sich  überzeugt  hat,  daß  derselbe  mit  der  Flüssigkeit  voll- 
ständig gefüllt  ist.  Man  muß  also  die  Spritze  schon  vor  Einführung 
des  Instillators  auf  diesen  aufsetzen  und  sie  auch  während  des  Ein- 
führens darauf  lassen.  Um  die  Verbindung  zwischen  der  Spritze  und 
dem  Instillator  möglichst  dicht  zu  machen,  bedient  man  sich  kleiner 
konischer  oder  zylindrischer,  vorn  mit  Rinnen  oder  einem  Schraub- 
gewinde versehener  Kanülen,  wie  eine  solche  in  Fig.  135  mit  abge- 
bildet ist. 

Für  eine  Höllensteininstillation  der  vorderen  Harnröhre  genügen 
zumeist  10—15  Tropfen.  Bei  Behandlung  der  hinteren  Harnröhre  muß 
man  größere  Mengen  verwenden  — 20,  30,  selbst  40  Tropfen  — , weil 
die  Flüssigkeit  nicht  an  dem  Orte  bleibt,  sondern  sehr  bald  nach  der 
Blase  zu  weiter  fließt. 

Die  gewöhnliche  Konzentration  der  zu  dieser  Methode  benutzten 
Lösungen  von  Argentum  nitricum  beträgt  1 — 5 Prozent;  bei  alten 
chronischen  Affektionen  der  hinteren  Harnröhre  kann  man  aber  auch 
noch  stärkere  Konzentrationen  benutzen.  Guyon  rät  jedoch,  niemals 
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Über  7—8  Prozent  zu  steigen  und  von  diesen  ganz  starken  Lösungen 
höchstens  3 — 6 Tropfen  zu  nehmen. 

Wünscht  man  in  einer  Sitzung  sowohl  die  vordere  als  auch  die 
liiiitere  Harnröhre  zu  instilliereu,  so  beginnt  man  zweckmäßigerweise 
zunächst  mit  der  hinteren  Harnröhre,  weil  im  anderen  Falle  wegen 
Kontraktionen  des  Müll  er  sehen  Ringmuskels  das  Instrument  oft  gar 
nicht  mehr  in  die  Pars  posterior  gelangt.  Will  man  die  Instillation 
auf  die  Blasenschleimhaut  wirken  lassen,  so  verwendet  man  den  Inhalt 
der  ganzen  Spritze,  also  bei  Benutzung  des  Guyon  sehen  Modells  4 ccm. 
Empfehlenswert  ist  es  in  diesem  Falle,  die  Flüssigkeit  aber  nicht  direkt 
in  die  Blase  zu  spritzen,  sondern  sie  indirekt  von  der  hinteren  Harnröhre 
aus  hineinfließen  zu  lassen,  schon  aus  dem  Grunde,  weil  bei  der  Go- 
norrhoe eine  Affektion  der  Blasenschleimhaut  stets  mit  einer  Erkran- 
kung der  hinteren  Harnröhre  verknüpft  ist.  Hierbei  braucht  man  die 
Flüssigkeit  nicht  unbedingt  durch  Drehung  der  Kolbenstange  tropfen- 
weise herauszutreiben,  sondern  man  kann,  unter  Benutzung  der  oben 
beschriebenen  Vorrichtung,  den  Kolben  auch  direkt  niederdrück en. 
Wenn  man  dies  tut,  soll  es  jedoch  ganz  vorsichtig  und  langsam  geschehen. 
Im  allgemeinen  verdient  nach  Guyon  aber  auch  in  diesen  Fällen  die 
tropfenweise  Applikation  der  Lösung  den  Vorzug. 

Anstatt  der  Höllensteininstillationen  benutzte  man  in  der  Guyon- 
schen  Schule  eine  Zeitlang  auch  eine  Sublimatlösung  in  der  Stärke 
von  1 : 5000  bis  1 : 3000,  ja  man  ging  sogar  zuweilen  bis  zu  Instilla- 
tionen von  1 : 1000.  Guyon  rühmt  außerdem  den  Erfolg  von  Instil- 
lationen mit  Kupfersulfatlösung  in  der  Stärke  von  5 — 8 Prozent. 

An  Stelle  der  Guyonschen  Instillationsspritze  kann  man  für  die 
im  Vorigen  beschriebene  Methode  auch  R.  Kutners  sogenannte  auto- 
matische Tropfspritze  verwenden.  Der  Stempel  dieser  Spritze  wird 
von  einer  Zahnstange  gebildet,  auf  welcher  eine  Feder  mit  leichtem 
Drucke  schleift ; dieser  Druck  kann  durch  eine  Schraube  nach  Belieben 
gesteigert  oder  verringert  werden.  Beim  Vorrücken  des  Stempels  um 
einen  Zahn  tritt  immer  je  ein  Tropfen  aus  der  Spritze  hervor. 

Die  J a n e t sehen  Spülungen  mit  Kali  hypermanganicuin. 

Es  ist  das  große  Verdienst  von  Janet,  die  Wirkung  des  über- 
mangansauren Kalis  wissenschaftlich  festgestellt  und  die  Art  und  Weise 
seiner  Anwendung  in  Form  der  Waschungen  in  die  Therapie  eingeführt 
zu  haben.  Wenn  sich  auch  die  Erwartungen,  welche  man  in  dieselben 
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setzte,  bei  der  akuten  Gonorrhoe  nicht  in  vollem  Umfange  erfüllt  haben, 
so  haben  wir  doch  für  die  subakuten  und  chronischen  Erkrankungen 
in  den  Janetschen  Spülungen  ein  wesentliches  und  probates  thera- 
peutisches Unterstützungsmittel,  welches  selten  im  Stiche  läßt.  Wir 
möchten  hier  gleich  erwähnen,  daß  besonders  diejenigen  Fälle,  bei  denen 
man  keine  anhaltende,  gute  Wirkung  von  den  Silbersalzen  hat,  sich 
recht  gut  zur  anhaltenden  Behandlung  mit  Kali  hypermangan.  eignen 
können. 

Wir  haben  uns  im  Laufe  der  Zeit  eine  bestimmte  Modifikation  der 
Janetschen  Methode  für  die  uns  jetzt  intere.ssierenden  chronischen 
Erkrankungsformen  geschaffen,  welche  sich  schon  viele  Jahre  durchaus 
bewährt  hat. 

Der  Patient,  welcher  vorher  urinierte,  nimmt,  weit  vorgerückt, 
auf  dem  Untersuchungsstuhl  Platz  mit  etwas  gespreizten,  hochliegenden 
Beinen,  das  Stand  gefäß  mit  dem  Irrigator  in  Kopfhöhe  zur  Seite.  Ver- 
wendet wird  ca.  1 Liter  warmer  Lösung  von  Kali  hypermangan.  in  der 
Stärke  von  etwa  i/e  bis  Va  pro  Mille.  Der  Arzt  führt  nach  sorgfältiger 
Reinigung  von  Glans  und  Präputium  entweder  den  Ob  erländer  sehen 
Brause-Injektor  oder  den  Ultzmannschen  Spüler  ein,  je  nachdem  er 
die  vordere  oder  die  gesamte  Harnröhre  behandeln  will.  Man  kann 
hierzu  aber  sehr  wohl  auch  einen  der  anderen,  zuvor  öfters  genannten 
geraden  oder  gebogenen  Spüler  resp.  einen  elastischen  geraden  zylind- 
rischen Katheter  oder  einen  solchen  mit  Mercierbiegung  verwenden. 

Zunächst  wird  stets  nur  die  Pars  glandaris  ausgespült,  allmählich 
wird  aber  weiter  vorgerückt,  so  daß  mit  dem  Verbrauch  von  etwa 
1/2  Liter  Spülflüssigkeit  die  Spitze  des  Instrumentes  vor  dem  Isthmus 
angelangt  ist.  Hier  bleiben  wir  dann  unter  steter  Spülung  eine  Zeit 
lang  stehen,  gehen  aber  während  des  Verbrauchs  vom  letzten  \’i  Liter 
allmählich  wieder  nach  vorn.  Dies  ist  unser  Verfahren  bei  Spülungen, 
welche  die  vordere  Harnröhre  allein  betreffen  sollen.  Will  man  auch 
die  hintere  Harnröhre  mit  spülen,  so  verfährt  man  bei  dem  Verbrauch 
des  ersten  V2  Liters  in  gleicher  Weise,  geht  aber  dann  durch  sanftes 
Vorschieben  des  Instrumentes  in  die  Pars  membranacea  über  und  dringt 
darin  allmählich  so  weit  vor,  bis  ein  genügendes  Sinken  des  Flüssig- 
keitsstandes im  Irrigator  das  flotte  Einfließen  in  die  Blase  andeutet. 
Die  Blase  füllt  man  bis  zum  erträglichen  Druckgefühl,  geht  allmählich 
wieder  unter  steter  Spülung  bis  an  das  Orificium  cutaneum  zurück, 
worauf  der  Patient  wfleder  ausuriniert.  Die  in  dieser  Form  vorgenom- 
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mene  Wasclumg  kann  unter  Umständen  zweimal  tagsüber,  genau  wie 
die  eigentliche  ursprüngliche  Jane t Spülung,  vorgenommen  werden. 
Auch  jetzt  nach  langjähriger  Anwendung  bevorzugt  0.  immer  noch 
diese  Behandlungsform  der  akuten  Gonorrhoe.  Er  glaubt,  ebenso  wie 
Janet,  jeden  Fall  damit  in  seiner  Acui- 
tät  günstig  beeinflussen  und  den  Über- 
gang in  das  chronische  Stadium  ver- 
hüten zu  können. 

Außer  dem  ursprünglichen  Jane t- 
schen  Apparat  sind  für  diese  Spülungen 
auch  die  von  Vale utine-Newyork  an- 
gegebenen t)  sehr  empfehlenswert.  Die 
Fig.  136  zeigt  die  verschiedenen  Teile 
eines  solchen  in  der  für  die  Sprechstunde 
des  Arztes  bestimmten  Ausführung.  Das 
Endstück  ist  mit  einer  Vorrichtung  ver- 
sehen, w'elche  eine  bequeme  Eegulierung 
des  Strahles  ermöglicht;  außerdem  trägt 
es  eine  große,  sehr  praktische  Schutz- 
glocke. In  einer  anderen  Valentine- 
schen  Konstruktion  2)  ist  sowohl  das  End- 
stück mit  Schutzglocke,  als  auch  der 
Flüssigkeitsbehälter  aus  Weichgummi 
hergestellt,  so  daß  man  das  ganze  auf 
kleinen  Raum  verpacken  und  bequem 
transportieren  kann.  In  dieser  letzteren 
Gastalt  ist  der  Apparat  auch  für  solche 
Patienten  bestimmt,  welche  sich  bei 
Selbstkatheterismus  zur  Verhütung  von 
Urethralfieber  desinfizierende  Ausspü- 
lungen der  Harnröhre  und  Blase  machen 
müssen. 


Wir  bringen  im  folgenden 
noch  einen  Originalbeitrag  von 


Fig.  136. 


1)  Ferd.  C.  Valentine,  the  irrigation  treatment  of  gonorrhoea  etc.  Newyork, 
William  Wood  and  Company,  1900. 

2)  Derselbe,  surgical  asepsis  of  the  Urethra  and  bladder.  Journal  american  medical 
association,  january  12,  1901. 
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Janet  über  sein  Verfahren.  Eine  genaue  Darstellung  desselben 
fehlte  bisher  im  Deutschen  vollkommen.  Der  Beitrag  ist  in  seinem 
ersten  Teil  von  Dr.  Dreysel  in  Leipzig  übersetzt  und  getreu  nach 
dem  Original  wiedergegeben ; weggelassen  haben  wir  darin,  um  unnötige 
Wiederholungen  aus  anderen  Orten  dieses  Kapitels  zu  vermeiden,  nur 
einige  wenige  Sätze  und  denjenigen  kurzen  Passus,  in  welchem  Janet 
über  seine  Ansichten  betreffs  der  Vornahme  von  instrumentellen  Ein- 
griffen beim  Vorhandensein  von  Gonokokken  im  Sekrete  spricht.  Die 
Übersetzung  der  letzten  Abschnitte,  in  welchen  die  Häufigkeit  der  Spü- 
lungen, die  Stärke  der  Lösungen  und  die  Behandlungsdauer  besprochen 
wird,  stammt  von  Kollmann.  Hier  mußten  größere  Kürzungen  vor- 
genommen werden,  weil  Janet  dabei  auch  besonders  auf  die  im  Ver- 
laufe der  Behandlung  öfters  eintretenden  Prostatitiden  einging;  wir 
bringen  das  hier  Weggelassene  aber  später  in  dem  dieser  Komplikation 
speziell  gewidmeten  Kapitel.  Der  gesamte  Beitrag  erechien  übrigens 
ungekürzt  auch  im  Jahrgang  1904  des  Nitze-Oberländerschen 
Centralblattes: 

„Spülungen  der  Harnröhre  und  Blase  ohne  Katheter  sind  früher 
von  Dolbeau  unter  dem  Namen  Lavement  vesical  in  Vorschlag  ge- 
bracht worden.  Später  hat  Vandenabeele  hierüber  eine  These  ge- 
schrieben; auch  Lavaux  hat  das  Verfahren  empfohlen.  Methodisch 
angewandt  habe  ich  als  erster  diese  Art  der  Behandlung  der  Gonon-hoe. 
Ein  langjähriges  Studium  und  eine  reiche  Erfahrung  haben  mir  die 
Überzeugung  gebracht,  daß  diese  Methode  eine  sehr  wirksame  Waffe 
gegen  die  akuten  und  chronischen  Affektionen  der  Harnröhre  darstellt. 

Die  Vorteile  dieses  Verfahrens  sind  folgende: 

Die  Schleimhaut  wird  auf  das  gi’ündlichste  von  allem  Sekret  be- 
freit; es  findet  eine  antiseptische  Wirkung  statt  und  zwar  eine  Wirkung, 
die  infolge  der  durch  die  Spülung  bedingten  Dehnung  der  Urethra  alle 
Teile  der  Schleimhaut  betrifft.  Bei  dieser  Methode  findet  sowohl  eine 
Behandlung  der  Urethra  anter.  als  auch  der  Urethra  poster.  und  der 
Blase  statt.  Das  Eindringen  der  Flüssigkeit  in  die  Blase  ist  nie  von 
Nachteil,  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  im  Gegenteil  von  großem  Vorteil. 

Empfehlenswert  ist  es,  daß  der  Arzt  selbst  die  Spülungen  vornimmt, 
weil  nur  dann  volle  Garantie  für  genügende  Antisepsis  und  auch  für 
eine  schonende  Ausführung  der  Methode  gegeben  ist.  Da  größere 
Schwierigkeiten  bei  dem  Verfahren  jedoch  nicht  vorhanden  sind,  so 
kann  es  auch  der  Kranke  selbst  erlernen.  Festzuhalten  ist  dabei  aller- 
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dings,  daß  die  erste  Spülung  unbedingt  dem  Arzte  Vorbehalten  bleiben 
muß,  vor  allem  dann,  wenn  es  sich  um  akute  Entzündungen  handelt. 

Das  Instrumentarium. 

Das  für  die  Spülungen  nötige  Instrumentarium  setzt  sich  aus  fol- 
gendem zusammen:  Einem  Spülgefäß,  einem  Gummischlauch  mit  einer 
Klemme  und  einer  besonderen  Kanüle,  einem  Meßzylinder  zur  Her- 
stellung der  Lösungen  und  einer  Kokainspritze. 

Der  Schlauch  muß  mindestens  3 m lang  sein.  Seine  Länge  hat  sich 
im  übrigen  danach  zu  richten,  wie  weit  der  Penis  des  Kranken  von 
dem  zur  Spülung  dienenden  Gefäße  entfernt  ist:  man  wird  dabei  diese 
Entfernung  etwas  reichlich  bemessen.  Der  vom  Spülgefäß  ausgehende 
Schlauch  soll  nicht  gespannt,  sondern  frei  beweglich  sein  und  während 
der  Spülung  einen  von  der  Kanüle  nach  abwärts  gehenden  Bogen 
bilden  i). 

Der  Schlauch  muß  diese  Länge  haben,  nicht  in  erster  Linie  um 
etwa  das  Spülgefäß  sehr  hoch  hängen  zu  können,  sondern  vor  allem 
aus  dem  Grunde,  weil  durch  einen  derartig  langen  Schlauch  das  Aus- 
strömen der  Flüssigkeit  erleichtert  wird.  Die  an  der  Ausflußstelle  be- 
findliche Kanüle  liegt  höher  als  der  von  der  Kanüle  nach  abwärts 
gehende  Teil  des  Schlauches;  der  Schlauch  kann  sich  infolgedessen  nie 
ganz  entleeren,  und  die  Flüssigkeit  wird,  einmal  im  Ansströmen  begriffen, 
nie  ins  Stocken  geraten.  Um  das  Ausfließen  in  Gang  zu  bringen,  ge- 
nügt es,  den  im  Bogen  nach  abwärts  hängenden  Schlauch  etwas  in 
die  Höhe  zu  heben;  die  in  diesem  Teile  vorhandene  Flüssigkeit  ent- 
leert sich  dann  und  bewirkt  das  Nachströmen  der  im  Spülgefäße  be- 
findlichen. 

Der  Sclilauch  soll  einen  gekrümmten  Ansatz  haben,  der  ihn,  ohne 
ihn  zu  komprimieren,  mit  dem  Spülgefäße  verbindet,  und  der,  um  ein 
Auskochen  des  ganzen  Apparates  zu  ermöglichen,  von  Metall  sein  soll. 
Dieses  Ansatzstück  läßt  sich  sehr  billig  auf  folgende  Weise  hersteilen: 
Man  umwickelt  einen  Stift,  der  denselben  Durchmesser  wie  der  Schlauch 
hat,  mit  Eisendraht,  biegt  dann  die  so  erhaltene  Drahtspirale  U-förmig 
und  steckt  in  diese  den  Schlauch  hinein.  Das  untere  Ende  des  Schlauches 


1)  Zmn  leichteren  Verständnis  des  Folgenden  sei  daran  erinnert,  daß  das  Original- 
spülgefäß Janets  den  Ablauf  nicht  unten  hat,  wie  z.  B.  das  in  Fig.  136  abgebildete 
Valentine’sche,  sondern  daß  die  Flüssigkeit  demselben  mittels  Heberwirkung  von 
oben  her  entnommen  wird. 
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soll  eine  metallische  Klemme,  nicht  aber  einen  Hahn  und  ferner  eine 
Kanüle  aus  Glas  tragen,  wie  sie  Fontaine  in  Paris  nach  meinen  An- 
gaben herstellt,  wie  man  sie  aber  jetzt  fast  überall  haben  kann.  Diese 
Kanüle  soll  6 cm  lang  und  1,5  cm  breit  sein;  an  der  einen  Seite  endigt 
sie  mit  einer  kugelförmigen  Aufwölbung,  die  zur  Befestigung  des  Kaut- 
schukschlauclies  dient,  an  der  andern  mit  einer  konischen,  stumpfen 
Spitze,  die  so  beschaffen  ist,  daß  die  Kanüle  beim  Ansetzen  an  das 
Orificium  urethrae  nur  sehr  wenig  in  die  Harnröhre  hineindringen  kann. 
Die  vordere  Öffnung  der  Kanüle  beträgt  1,5— 2 mm. 

Die  gebrauchten  Kanülen  werden  durch  Auskochen  sterilisiert  und 
in  Sublimatlösung  1 : 1000  aufbewahrt. 

Das  mit  dem  Schlauch  in  Verbindung  stehende  Spülgefäß  soll  1 Liter 
fassen.  Ich  habe  mir  von  Gentile  einen  Apparat  konstruieren  lassen, 
der  bis  zur  Decke  emporgezogen  werden  kann  und  der  drei  je  1 Liter 
fassende  Flasche  trägt.  Durch  eine  Zugvorrichtung  kann  der  Apparat 
zu  einer  beliebigen  Höhe  empor  gehoben  werden.  Die  eine  der  Flasche 
enthält  Borsäure,  die  andere  Kal.  permang.,  die  dritte  Argent.  nitric. 

Die  Position  des  Kranken. 

Von  Wichtigkeit  ist  die  Lage,  die  der  Kranke  während  der  Spülung 
einnehmen  soll.  Wird  die  Spülung  vom  Arzte  vorgenommen,  dann  muß  der 
Kranke  sich  in  liegender  Stellung  befinden,  und  zwar  muß  der  Opera- 
tionstisch so  hoch  sein,  daß  sich  die  Unterarme  des  Arztes  wähi'end 
der  Spülung  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Tische  befinden. 

Verschiedene  Autoren  haben  vorgeschlagen,  die  Spülungen  am  aufi’echt- 
sitzenden  Kranken  vorzunehmen.  Das  ist  nicht  richtig  und  zwar  deshalb 
nicht,  weil  nicht  die  Spülung  allein  es  ist,  welche  die  günstige  Wirkung 
hervorruft,  sondern  weil  noch  andere  Momente  zu  berücksichtigen  sind. 
Wenn  der  erwünschte  Erfolg  eintreten  soll,  müssen  aber  auch  häufig 
vorbereitende  Eingriffe  der  Spülung  vorausgehen. 

Oft  ist  eine  genaue  Untersuchung  des  Meatus  und  seiner  Umgebung 
nötig,|^um  Besonderheiten  derselben,  wie  z.  B.  Lakunen  oder  paraurethrale 
■ Gänge,  aufflnden  zu  können.  Diese  Schlupfwinkel  der  Mikroben  müssen 
mit  besonderer  Kanüle  ausgespült  werden.  Unmöglich  kann  der  auf 
einem  Stuhle  sitzende  Arzt  das  alles  in  genügender  Weise  ausführen, 
wenn  der  Kranke  ihm  gegenüber  sitzt. 

Nicht  selten  ist  auch  eine  Massage  der  Prostata  vor  der  Spülung 
angezeigt.  Man  muß  dann  den  sitzenden  Kranken  speziell  für  diese 
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Massage  erst  in  eine  andere  Stellung  bringen.  Das  gibt  Zeitverlust, 
der  vollständig  wegfällt,  wenn  der  Kranke  in  der  von  mir  vorgeschlagenen 
Weise  gelagert  wird. 

Führt  der  Kranke  selbst  die  Spülung  aus,  dann  hat  man  die  Wahl 
zwischen  mehreren  Stellungen : Die  aufrechte  Stellung;  der  Kranke  stützt 
sich  dabei  nach  rückwärts  au  eine  Wand  oder  au  ein  Möbelstück.  Die 
sitzende  Stellung  auf  einem  Bidet  oder  dem  Eande  eines  Stuhles  unter 
Vermeidung  einer  Kompression  der  Urethra.  Der  Kranke  kann  aber 
auch  auf  dem  Boden  sitzen,  mit  dem  Rücken  an  eine  Wand  gelehnt.  Die 
geübteren  Kranken  ziehen  meist  die  aufrechte  Stellung  vor. 

Die  Spülung  der  vorderen  Blarnröhre. 

Früher  spülte  ich  in  jedem  Falle  zugleich  mit  der  Pars  anter.  auch 
die  Pars  poster.  aus,  weil  ich  fürchtete,  bei  Spülung  der  Urethra  anter. 
allein,  die  hintere  Harnröhre  zu  infizieren.  Heute  beschränke  ich  die 
Spülung  auf  die  Pars,  anter.,  wenn  diese  allein  erkrankt  ist;  dies  trifft 
freilich  fast  nur  bei  Fällen  von  akuter  Gonorrhoe  zu;  bei  chronischen 
Gonorrhoen  muß  man  beinahe  immer  beide  Abschnitte  der  Harnröhre 
ausspülen. 

Die  Spülung  der  vorderen  Harnröhre  führe  ich  in  folgender  Weise 
aus : Der  Kranke  legt  sich,  nachdem  er  uriniert  hat,  auf  den  Operations- 
tisch. Nach  Herstellung  der  Lösung  wird  die  Flasche  so  aufgehängt, 
daß  deren  unterer  Rand  sich  60  cm  über  dem  Tische  befindet.  Früher 
wandte  ich  bei  Spülung  der  Pars,  anter.  einen  viel  geringeren  Druck 
an,  da  ich  fürchtete,  bei  höherem  Drucke  einen  Teil  der  Flüssigkeit 
nach  hinten  zu  treiben.  Das  ist,  wie  ich  mich  überzeugt  habe,  ein 
Irrtum.  Die  Flüssigkeit  dringt  im  Gegenteil  viel  leichter  nach  hinten, 
wenn  der  Druck  ein  sehr  niedriger  ist.  Da  der  Kranke  keinerlei  Druck 
empfindet,  so  übt  er  auch  keinen  Gegendruck  aus,  komprimiert  also  den 
Sphinkter  nicht.  Fühlt  er  aber  die  Ausdehnung  der  Harnröhre,  dann 
preßt  er  bei  dieser  unangenehmen  Empfindung  den  Sphinkter  jedesmal 
dann  zusammen,  wenn  die  Flüssigkeit  nach  hinten  Hießen  will.  Übrigens 
i.st  eine  Spülung  mit  stärkerem  Drucke  bei  weitem  wirksamer. 

Nachdem  alles  in  der  angegebenen  Weise  vorbereitet  ist,  setzt  sich  der 
Arzt  an  die  rechte  Seite  des  Kranken,  faßt  den  Penis  mit  der  linken 
Hand,  mit  der  rechten  den  Kautschukschlauch  und  zwar  unmittelbar 
über  der  Kanüle,  um  durch  Kompression  das  Auströmen  regulieren  zu 
können.  Um  eventuell  noch  im  Schlauche  vorhandene  Luft,  Niederschläge 
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oder  andere  von  früheren  Spülungen  herrührende  Substanzen  zu  ent- 
fernen, läßt  man  eine  geringe  Menge  Flü-ssigkeit  ausströmen.  Eine  große 
Luftblase  lasse  ich  jedoch  immer  in  der  Kanüle  zurück.  Diese  Luftblase 
steigt  nach  oben,  nimmt  ungefähr  das  obere  Drittel  der  Kanüle  ein, 
und  ermöglicht  eine  Kontrolle  über  die  Schnelligkeit  des  Auströmens 
der  Flüssigkeit. 

Man  bespült  nun  die  Glans  und  das  Orificium  urethrae,  ohne  die 
Kanüle  mit  der  Schleimhaut  in  Berührung  zu  bringen,  führt  dann  die 
Kanüle  in  den  Meatus  ein,  öffnet  die  Finger  und  läßt  die  Pars  anterior 
sich  anfüllen;  dann  zieht  man  die  Kanüle  ein  wenig  zurück,  ohne  sie 
ganz  aus  dem  Orificium  zu  entfernen  und  komprimiert  mit  beiden  Fingern 
den  Kautschukschlauch.  Durch  Keflexbewegung  entleert  sich  die  vordere 
Harnröhre  mehr  oder  weniger  vollständig.  Das  Ganze  wird  3 oder 
4 mal  wiederholt.  Dann  entfernt  man  die  Kanüle  und  übt  mit  den  drei 
letzten  Fingern  der  rechten  Hand  einen  leichten  Druck  von  unten  nach 
oben  auf  das  Perineum  aus;  das  hat  den  Zweck,  die  Flüssigkeit,  die 
sich  im  Bulbus  angesammelt  hat,  und  die  ohne  diese  Vorsichtsmaßregel 
während  der  ganzen  Spülung  hier  bleiben  würde,  zu  entfernen.  In 
dieser  Weise  fährt  man  fort,  bis  die  Flasche  leer  ist.  Die  Spülung  muß 
natürlich  mit  Schonung  ausgeführt  werden,  doch  darf  dabei  eine  gewisse 
Energie  nicht  [fehlen.  Beim  jedesmaligen  Einströmen  der  Flüssigkeit 
muß  die  Harnröhre  in  genügender  Weise  gedehnt  werden ; man  muß  ge- 
nau den  Moment  abpassen,  wo  das  Maximum  der  Dehnung  erreicht  ist. 
Die  Kanüle  muß  dann  sofort  zurückgezogen  werden,  da  die  Flüssigkeit 
sonst  in  die  Blase  gelangen  kann.  Alle  Bewegungen  bei  der  Spülung 
müssen  sehr  rasch,  ruckweise  ausgeführt  werden,  damit  es  auch  in  der 
Urethra  zu  einer  Wirbelbildung  kommt,  wie  sie  Guyon  bei  Spülung  der 
Blase  mit  Katheter  und  Spritze  fordert,  und  wie  sie  bei  dieser  Methode 
durch  stoßweises  Vorwärtsdrückeii  des  Spritzenstempels  zu  erreichen  ist. 

Die  Spülung  der  gesamten  Harnröhre  und  der  Blase. 

Diese  Art  der  Spülung  ist  dann  indiziert,  wenn  die  Urethra  posterior 
erkrankt  ist,  aber  auch  dann,  wenn  nur  ein  Verdacht  ihrer  Erkrankung 
vorliegt.  Sie  bietet  so  wenig  Schwierigkeiten  dar,  daß  die  meisten 
Arzte,  die  meine  Methode  befolgen,  sie  fast  in  jedem  Falle  anwenden, 
selbst  in  den  Fällen,  bei  denen  die  vordere  Harnröhre  allein  affiziert  ist. 

Die  Vorbereitungen  sind  dieselben,  wie  bei  einer  Spülung  der  Pars 
anterior.  Hinzu  kommt  nur  noch  die  Anästhesierung  der  Harnröhre 
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mittelst  Kokain.  Diese  Anästhesierung  führe  ich  nur  in  unvollständiger 
Weise  aus,  um  eine  Intoxikation  sicher  zu  vermeiden.  Ich  verwende  eine 
V4  prozentige  Lösung,  injiziere  davon  ungefähr  5 ccm  in  die  Urethra 
anterior  und  halte  sie  hier  eine  Minute  zurück.  Diese  nur  unvollständige 
Anästhesie  verstärke  ich  durch  eine  zweite  Kokaininjektion,  die  auf  be- 
sondere Art  im  Verlaufe  der  Spülung  selbst  und  zwar  in  dem  Momente 
vorgenommen  wird,  wenn  die  Flüssigkeit  in  die  Blase  eindringt;  ich 
werde  über  diese  Methode  noch  weiter  unten  sprechen. 

Nachdem  ich  die  in  die  Urethra  injizierte  Kokainlösung  habe  ab- 
laufen lassen,  beginne  ich  mit  der  Spülung. 

Das  zur  Spülung  dienende  Gefäß  muß  sich  etwas  höher  über  dem 
Kranken  befinden,  als  bei  der  Spülung  der  Pars  anterior  allein.  Meist 
genügt  es,  wenn  der  Boden  des  Gefäßes  sich  70  cm  bis  1 m über  dem 
Tische,  auf  dem  der  Kranke  liegt,  befindet.  Sehr  selten  ist  eine  Druck- 
höhe von  1,10—1,20  m nötig,  mehr  jedoch  niemals. 

Die  Hälfte  der  Flasche,  die,  wie  erwähnt,  1 Liter  faßt,  verwende 
ich  zur  Spülung  der  Pars  anterior  in  der  oben  beschriebenen  Weise. 
Der  Rest  der  Flüssigkeit  dient  zur  Spülung  der  Urethra  posterior. 

Ich  injiziere  nunmehr  nochmals  5 ccm  der  Kokainlösung  in  die  Pars 
anterior  und  komprimiere  mit  der  linken  Hand  das  Orificium.  Dann  fasse 
ich  mit  der  rechten  Hand  die  Kanüle,  die  ich  leicht  erreichbar  zurecht 
gelegt  habe,  öffne  mit  derselben  Hand  die  den  Schlauch  komprimierende 
Klemme  und  drücke  die  Kanüle,  ohne  die  Kokainlösung  abfließen  zu 
lassen,  in  den  Meatus  hinein.  Zu  gleicher  Zeit  bringe  ich  die  Finger 
der  linken  Hand  etwas  nach  hinten,  so  daß  sie  den  Penis  am  Sulcus 
coron.  umfassen.  Die  Glans  muß  beständig  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
oberhalb  der  Finger  sichtbar  sein. 

Daumen  und  Zeigefinger  der  rechten  Hand  komprimieren  während 
dieser  Zeit  den  Schlauch  oberhalb  der  Kanüle  und  verhindern  so  ein 
Ausströmen  der  Flüssigkeit.  Nunmehr  öffne  ich  halb  die  den  Schlauch 
komprimierenden  Finger,  lasse  ganz  langsam,  unter  Vermeidung  eines 
stärkeren  Druckes,  die  Urethra  anter.  sich  anfüllen  und  schließe  dann 
die  Finger  wieder.  Ich  fordere  jetzt  den  Kranken  auf,  die  gesamte 
Muskulatur  erschlaffen  zu  lassen,  ruhig,  ohne  die  Bauchmuskeln  zu  kon- 
trahieren, zu  atmen,  jedes  Pressen  am  Anus  und  Perineum  zu  vermeiden 
und  einen  Versuch  zum  Urinieren  zu  machen. 

Oft  versteht  der  Kranke  nicht,  was  man  von  ihm  verlangt,  und 
preßt  sehr  energisch  mit  den  Bauchmuskeln.  Bemerke  ich  dies,  dann  be- 


330 


Neuntes  Kapitel. 


ginne  ich  nocli  nicht  mit  der  Spülung;  ich  fordere  den  Kranken  noch- 
mals auf,  dies  Pressen  zu  unterlassen,  und  allein  mit  der  Blase  einen 
Druck  auszuüben,  wie  man  es  tut,  wenn  man  wirklich  das  Bedürfnis 
zum  Urinieren  hat. 

Ist  alles  bereit,  dann  beginne  ich  mit  der  Spülung  und  öffne  leicht 
die  Finger  der  rechten  Hand.  Der  Druck  steigert  sich;  das  in  der 
Urethra  anter.  befindliche  Kokain  dringt  zuerst  in  die  Pars  posier,  ein 
und  betvirkt  hier  und  in  der  Blase  eine  leichte  Anästhesie.  Das  Ein- 
strömen der  Flüssigkeit  in  die  Blase  erkenne  ich  an  der  Bewegung  der 
in  der  Kanüle  zurückgelasseneii  Luftblase  und  an  der  Verminderung  der 
Druckspannung  in  der  Harnröhre.  Sehr  häufig  hält  das  Einströmen 
der  Flüssigkeit  nur  ganz  kurze  Zeit  an;  infolge  Kontraktion  der  Pars 
membranacea  tritt  ein  Stillstand  ein,  der  sich  an  der  Unbeweglichkeit 
der  Luftblase  erkennen  läßt  und  der  sich  bisweilen  auch  durch  ein 
geringes  Zurückfiießen  der  Flüssigkeit  in  die  Kanüle  und  infolgedessen 
durch  eine  Verkleinerung  der  Luftblase  bemerkbar  macht.  Auch  ver- 
mehrte Druckspannung  in  der  Harnröhre  und  als  Folge  dieser  leichtes 
Schmerzgefühl  sind  Anzeichen  eines  Stillstandes  der  Flüssigkeit.  In 
einem  solchen  Falle  klemme  ich  sofort  den  Schlauch  ab,  ziehe  die  Kanüle 
ein  wenig  aus  dem  Orificium  heraus,  so  daß  ein  Teil  der  Flüssigkeit 
entweicht  und  der  Druck  in  der  Harnröhre  sich  vermindert.  Ich  fordere 
den  Kranken  nochmals  auf,  nicht  zu  pressen  und  mache  einen  zweiten 
Versuch,  der  im  allgemeinen  gelingt.  Ich  fahre  in  dieser  Weise  fort, 
bis  der  Kranke  Bedürfnis  zum  Urinieren  hat.  Häufig  dringt  von  diesem 
Zeitpunkt  ab  die  Flüssigkeit  sehr  leicht  und  rasch  in  die  Blase.  Man 
regelt  jetzt  das  Einströmen  der  Flüssigkeit,  indem  man  den  Schlauch 
abwechselnd  abklemmt  und  wieder  öffnet  und  auf  diese  Weise  nach- 
einander nur  kleine  Mengen  einströmen  läßt.  So  verfahre  ich  übrigens 
auch  schon  zu  Beginn  der  Spülung  bei  denjenigen  Fällen,  wo  die  Flüssig- 
keit sofort  mit  Leichtigkeit  in  die  Blase  fiießt. 

Gelingt  die  Spülung  nicht,  dann  versuche,  ich  nochmals  eine  Anäs- 
thesierung der  Harnröhre  mittelst  Kokain  in  derselben  Weise  wie  das 
erstemal ; bisweilen  hat  man  dann  Erfolg.  Hört  trotz  alledem  der  Kranke 
nicht  auf  zu  pressen,  dann  stehe  ich  von  weiteren  Versuchen  zunächst 
ab.  Bei  solchen  recht  seltenen  Fällen  vei'stärke  ich,  Avenn  keine  akuten 
Symptome  vorhanden  sind,  den  Druck,  indem  ich  das  Gefäß  auf  1,10 — 
1,20m  emporhebe,  und  versuche  eine  zweite  Spülung,  aber  meist  erst 
am  nächsten  Tage.  Die  Harnröhre  ist  infolge  des  ersten  Spülversuches 
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weniger  einpfindlicli,  vorausgesetzt,  daß  sie  keinerlei  Verletzungen  erlitten 
hat;  sie  kontrahiert  sich  weniger,  die  Spülung  ist  meist  leicht.  Gelingt 
der  Versuch  nicht,  beim  zweiten,  dann  gelingt  er  gewiß  beim  dritten 
Male.  Ich  kenne  keine  Kranken,  bei  denen  eine  Blasenspülung  nach 
meiner  ]\Iethode  nach  3 oder  4 Versuchen  nicht  gelungen  wäre. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  daß  ich  den  Sphinkter  niemals 
forciere;  um  die  Spülung  zu  ermöglichen,  warte  ich  immer,  bis  der  Muskel 
sich  spontan  öffnet. 

Ist  die  Blase  voll,  dann  lasse  ich  den  Kranken  urinieren;  maßgebend 
für  die  Menge  der  nach  hinten  strömenden  Flüssigkeit  hat  also  die  Kapa- 
zität der  Blase  zu  sein.  Ein  Teil  der  Kranken  uriniert  im  Liegen 
auf  dem  Operationstisch,  andere  vermögen  das  aber  nur  im  Stehen 
zu  tun. 

Meist  begnüge  ich  mich  mit  einer  Spülung.  Faßt  die  Blase  aber 
nur  eine  sehr  geringe  Menge  Flüssigkeit  und  kann  der  Kranke  die  Blase 
im  Liegen  entleeren , dann  mache  ich  die  Spülung  2 oder  3 mal  nach- 
einander. 

Man  muß  genau  darauf  achten,  daß  die  Blase  unmittelbar  nach  der 
Spülung  vollständig  entleert  wird.  Bleibt  die  Flüssigkeit  längere  Zeit 
in  der  Blase,  dann  kann  die  Reizung  auch  Hämorrhagien  verursachen. 

Häufigkeit  der  Spülungen  und  Stärke  der  angewandten 

Lösungen. 

Geleitet  von  dem  Bestreben,  die  Sicherheit  meiner  Methode  mög- 
lichst zu  vervollkommnen  und  die  Behandlungsdauer  abzukürzen,  habe 
ich  im  Laufe  der  Jahre  die  Einzelheiten  ihrer  Ausführung  sehr  häutig 
geändert.  Dies  betrifft  unter  anderem  auch  die  Stärke  der  Spülflüssig- 
keit; bald  wandte  ich  ganz  schwache,  bald  mittlere,  bald  wieder  sehr 
starke  Konzentrationen  an.  Ich  halte  jetzt  das  in  Folgendem  be- 
schriebene Verfahren  für  dasjenige,  welches  am  meisten  Empfehlung 
verdient. 

Während  der  ersten  3 — 4 Tage  einer  akuten  Gonorrhoe  der  vor- 
deren Harnröhre  werden  die  Spülungen  zweimal  täglich  vorgenommen. 
Allmählich  lasse  ich  dann  größere  Pausen  eintreten,  so  daß  die  Spülungen 
nur  alle  18,  24,  36  oder  alle  48  Stunden  einmal  stattfinden.  Von  18 
auf  24  Stunden  gehe  ich  dann  über,  wenn  die  diffuse  Trübung  des  ersten 
Urins  verschwindet,  von  36  auf  48  Stunden,  wenn  der  Ausfluß  nicht 
mehr  eitrig  ist. 
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Tritt  während  der  Behandlung  eine  Infektion  der  Pars  iposterior 
ein,  was  selten  geschieht,  wenn  man  die  Spülungen  bereits  in  Pausen 
von  24  Stunden  und  darüber  vornehmen  konnte,  so  muß  man  sofort  mit 
Spülungen  der  gesamten  Harnröhre  beginnen,  und  zwar  müssen  diese 
täglich  zweimal  vorgenommen  werden,  genau  wie  am  Anfang,  als 
man  nur  die  Pars  anterior  allein  behandelte.  Nach  einigen  Tagen  wird 
dann  gewöhnlich  der  Urin  wieder  klar;  von  diesem  Zeitpunkte  ab  kann 
man  dann  die  hinteren  Spülungen  sistieren  und  .sich,  wieder  mit  denen 
der  Pars  anterior  allein  begnügen. 

Ist  eine  akute  Gonorrhoe  der  vorderen  Harnröhre  in  ihrem  ersten 
Beginn,  fehlen  aber  größere  Entzündungserscheinungen,  so  verwende  ich 
zu  den  Spülungen  V2  Liter  einer  2 promilligen  Lösung  von  Kali  hj^per- 
manganicum,  lasse  derselben  aber  unmittelbar  eine  Spülung  mit  V2  Liter 
Borsäurelösung  folgen.  Bei  dieser  Dosis  bleibe  ich  während  der  ganzen 
Behandlungsdauer  stehen,  vorausgesetzt,  daß  sich  nicht  Zeichen  von  In- 
toleranz einstellen.  Glaube  ich  gegen  das  Ende  der  Behandlung  hin 
die  Heilung  gesichert,  so  mache  ich  Pausen  von  36  bis  48  Stunden,  gehe 
aber  zugleich  mit  der  Konzentration  auf  0,35  bis  0,25  pro  Müle  herab 
und  zwar  ohne  darauf  eine  Borspülung  folgen  zu  lassen.  Stellt  sich 
während  der  Behandlung  eine  Infektion  der  Pars  posterior  ein,  oder  be- 
stand dieselbe  schon  zuvor,  so  verwende  ich  nur  schwache  Konzentra- 
tionen in  der  Stärke  von  0,1  bis  0,25  pro  Mille,  wenn  die  Flüssigkeit 
schwer  in  die  Blase  dringt.  Geschieht  letzteres  leicht,  so  nehme  ich 
Dosen  von  0,5  bis  1 pro  Mille;  hier  muß  dann  aber  stets  eine  Borspülung 
folgen. 

Bekomme  ich  einen  Patienten  mit  bedeutenden,  akut  entzündlichen 
Erscheinungen  in  Behandlung,  so  verwende  ich  nur  sehr  schwache  Lö- 
sungen von  0,1  bis  0,25  pro  Mille  und  zwar  spüle  ich  dann  ausschließlich 
nur  die  Pars  anterior,  selbst  in  den  Fällen,  wo  die  Pars  posterior  mit 
erkrankt  ist.  Zu  Waschungen  der  gesamten  Harnröhre  gehe  ich  erst 
dann  über,  wenn  die  akut-entzündlichen  Schwellungszustände  der  Pars 
anterior  geschwunden  sind  und  dieselbe  weniger  empfindlich  geworden 
ist.  Nach  Ablauf  von  8 Tagen  kann  man  zumeist  die  geAVöhnlichen 
Konzentrationsgrade  anwenden. 

Ist  das  akute  Stadium  vorüber,  so  genügt  es  wenn  täglich  einmal 
eine  Waschung  mit  mittleren  Dosen  von  0,35  bis  0,75  pro  Mille  vor- 
genommen wird.  Diese  Art  der  Behandlung  führt  am  leichtesten  und 
schnellsten  zum  Ziele. 
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Zur  Herstellung  der  einzelnen  Lösungen  bediene  ich  mich 
einer  Staminlösung  in  der  Konzentration  von  1 : 100.  Diese  hat  den 
Vorteil,  daß  sich  die  Zentigramme  nach  den  Kubikzentimetern  mit  einem 
Meßz}dinder  abmessen  lassen ; jeder  Kubikzentimeter  enthält  ein  Zenti- 
gramm der  Stammlösung. 

Die  Temperatur  der  Spülflüssigkeit  soll  bei  allen  Waschun- 
gen der  vorderen  Harnröhre  oder  der  gesamten  Harnröhre  und  Blase 
3S  bis  40  0 C betragen. 


Behandlungsdauer. 

Die  Dauer  einer  so  geleiteten  Behandlung  beträgt  etwa  12  Tage 
bis  3 Wochen  in  Fällen,  bei  welchen  man  die  Spülungen  schon  im  frühsten 
Anfangsstadium  der  Krankheit  beginnt,  und  1 Monat  bis  6 Wochen  in 
solchen,  wo  der  Patient  in  einem  ausgesprochen  akut-entzündlichen  Stadium 
in  die  Behandlung  eintritt.  Fälle,  welche  nach  Ablauf  von  14  Tagen 
bis  3 Wochen  unter  gewöhnlicher  antiphlogistischer  Behandlung  das 
akute  Stadium  bereits  überschritten  haben  und  sich  auf  dem  Wege  spon- 
taner Heilung  befinden,  kann  man  aber  durch  die  Spülungen  bequem  schon 
in  9 — 15  Tagen  beendigen.  Trotzdem  ziehe  ich  jedoch  die  frühzeitig 
einsetzende  Behandlung  vor;  sie  erfordert  zwar  längere  Zeit,  bietet 
aber  andererseits  einen  viel  größeren  Schutz  gegen  Ausbreitung  des  Pro- 
zesses nach  hinten  und  gegen  Komplikationen.  Fälle,  wo  es  sich  um 
extraurethrale  Erkrankuiigsherde  handelt,  erfordern  natürlich  eine  viel 
längere  Behandlungsdauer,  als  oben  angegeben  ist.  Endlich  gibt  es  auch 
noch  Fälle,  welche  hartnäckiger  sind  als  andere,  ohne  daß  man  einen 
bestimmten  Grund  hierfür  nachzuweisen  vermöchte“. 
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Die  Dehnungen. 

Die  für  die  Behandlung  mit  Dilatatoren  geeigneten  Fälle.  Wichtigkeit  einer  ge- 
nauen urethroskopischen  Diagnose.  Die  Behandlung  hat  stets  mit  der  vorderen  Harn- 
röhre zu  beginnen.  Verteilung  der  Infiltrate  in  der  vorderen  und  hinteren  Harnröhre. 
Allgemeine  Technik:  Kokainisieren.  Die  Einführung  der  geraden  und  gebogenen 
Dehner;  Schwierigkeiten  und  Hindernisse.  Metallsonden  als  Itinerarien.  Meatotomie. 
Das  Aufschrauben  der  Dilatatoren;  fehlerhaftes  Vorgehen.  Höhe  der  Dehnungen  bei 
harten  und  bei  weichen  Infiltraten.  Das  bei  Dilatationen  der  vorderen  und  hinteren 
Harnröhre  einzuhaltende  Tempo.  Verfahren  von  K.  Dilatation  mit  aufschraub- 
baren  Instrumenten  ohne  Spülvorrichtung:  zwei-  und  vierbranchige  gerade 
Instrumente  für  Infiltrate  der  ersten  Hälfte  und  der  Mitte  der  Pars  anterior.  Zwei- 
und  vierbranchige  gebogene  Instrumente  mit  kurzer  oder  langer  Dehnfläche  für 
Infiltrate  des  Bulbus;  richtige  Einstellung  derselben.  Erweiterung  der  hinteren 
Harnröhre  durch  Instrumente  mit  kurzer  Dehnfläche;  richtige  Einstellung  der- 
selben. Gleichzeitige  Erweiterung  der  hinteren  und  vorderen  Harnröhre  durch  In- 
strumente mit  langer  Dehnfläche.  Wahl  zwischen  zwei-  und  vierteiligen  Instrumenten. 
Gerader  Dehner  mit  drei  und  mit  acht  Brauchen.  Sterilisation  der  Gummis  und  das 
Überziehen  derselben.  Die  für  die  Dilatatoren  verwandten  Gleitmittel.  — Aufschraub- 
bare  Instrumente  ohne  Gummiüberzug  und  deren  besondere  Eigenschaften.  — Dila- 
tation mit  Spüldehuern:  Die  -vierteiligen  Instrumente  von  K.  Verschiedene  ge- 
rade und  gebogene  Instrumente  mit  drei  und  mit  zwei  Branchen.  Sterilisation  der 
Spüldehner  durch  Auskochen  und  durch  strömenden  Wasserdampf.  Gleitmittel.  Spül- 
mittel (Acid.  boric.,  Kal.  permangan.,  Ichthyol,  Argent.  nitric.,  Zinkalaun).  Irrigator 
oder  Handspritze?  Temperatur  der  Spülflüssigkeit.  Betrachtungen  über  etwaiges 
Einklemmen  von  Schleimhautfalten.  Die  richtige  Einstellung  der  Spüldehner.  In- 
strumente [mit  versetzten  Brauchen.  Der  Vorgang  bei  einer  Spüldehnuug.  Menge 
der  Spülflüssigkeit.  Lagerung  des  Kranken.  — Einige  während  der  Dehnungen 
und  nach  denselben  auftretende  wichtige  klinische  Erscheinungen: 
Die  durch  Einführen  und  Aufschrauben  der  Dilatatoren  hervorgerufenen  Blutungen; 
Bedeutung,  Verlauf  und  Behandlung  derselben.  — Die  nach  den  Dehnungen  eintretende 
Veränderung  der  Sekretion.  — Die  nach  Dehnungen  ausnahmsweise  zu  beobachtenden 

Fröste  und  Fieberbeweguugen. 


Die  Dehmingeu. 


335 


Wir  haben  zuerst  die  Frage  zu  erörtern:  welche  Fälle  von 
Gonorrhoe  eignen  sich  hauptsächlich  für  die  Behandlung 
mit  Dehninstrumenten? 

Im  allgemeinen  kann  man  sagen,  daß  hierfür  besonders  alle  die- 
jenigen Fälle  in  Betracht  kommen,  welche  durch  die  sonst  übliche  ört- 
liche Behandlung  — Injektionen,  Waschungen,  Instillationen  usw. 
— oder  durch  eine  rein  interne  Therapie  nicht  heilen.  Bereits  längere 
Zeit  andauernde  subakute  und  solche  Erkrankungen,  die  von  vorn- 
herein keinerlei  nennenswerte  Entzündungserscheinungen  gezeigt  haben, 
können  übrigens  ohne  weiteres  wenigstens  instrumentell  untersucht 
werden. 

Bei  den  akuten  Fällen  hat  man  natürlich  stets  das  Ende  des 
eigentlichen  Entzündungsstadiums  vollkommen  abzuwarten,  ehe  man  an 
eine  instrumentelle  Untersuchung  denken  kann,  und  für  den  Beginn  der 
Dehnbehandlung  gilt  dies  natürlich  erst  recht.  Der  Patient  soll  also  min- 
destens 14  Tage  lang  keine  Schmerzen  mehr  gehabt  haben,  weder  in 
der  Kühe,  noch  beim  Urinieren,  noch  bei  Erektionen.  Der  äußerlich 
sichtbare  Entzündungszustand  (Schwellung  und  Rötung  des  Orificium 
cutaneum)  muß  mindestens  seit  ebenso  langer  Zeit  im  Zurückgehen  be- 
griffen sein ; ferner  darf  die  vordere  Harnröhre  auch  sonst  nirgends  mehr 
eine  größere  palpable  Schwellung  erkennen  lassen.  Endlich  dürfen  aber 
auch  akute,  per  continuitatem  entstandene  Komplikationen  nicht  vor- 
handen sein.  Ob  der  Fall  von  viel  oder  wenig  purulenter,  mukopuru- 
lenter, rein  muköser  Sekretion  oder  nur  von  Filamentbildung  begleitet 
wird,  ist  für  den  Beginn  der  Dilatationsbehandlung  gleichgültig. 

Die  Vorzüge  der  Dilatatoren  und  die  Theorie  ihrer 
Wirkung  erörterten  wir  bereits  ausführlich  in  Kapitel  IV  u.  VI;  wir 
können  daher  betreffs  dieser  Punkte  auf  jene  Stellen  zurückverweisen. 

Es  ist  durchaus  irrationell  und  widerspricht  den  Grund- 
regeln unserer  Behandlungstechnik,  eine  Dilatation  der 
Harnröhre  vorzunehmen,  ehe  man  sich  von  der  Lage  und 
Beschaffenheit  der  chronischen  Schleimhauterkrankung 
vollkommen  Rechenschaft  gegeben  hat.  Tut  der  Arzt  dies  nicht, 
sei  es,  daß  er  nicht  die  genügenden  Kenntnisse  oder  Untersuchungs- 
instrumente besitzt,  oder  sei  es,  daß  er  es  aus  Bequemlichkeit  unterläßt, 
so  macht  er  sich  unbedingt  eines  Kunstfehlers  scliuldig;  er  kann  dem 
Kranken,  sobald  er  das  Dilatatorium  gewissenlos  anwendet,  bezüglich 
der  Heilbarkeit  seines  Zustandes  einen  unberechenbaren  Schaden  zufügen. 
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Wer  die  Anwendung  der  Dilatatoren  niclit  genau  nach  unseren  Vor- 
schriften ausführen  will,  soll  im  Interesse  seiner  Kranken  und  seiner 
selbst  lieber  auf  die  Methode  ganz  verzichten. 

Die  Anwendung  unserer  Instrumente  setzt  eine  genaue  Beherrschung 
der  Untersuchungsmethoden,  wie  wir  sie  in  'I’eil  I geschildert  haben, 
vor  allem  auch  der  Urethroskopie  voraus.  Die  Resultate,  welche  mit 
Urethrometer  oder  Knopfbougie  betreffs  des  Sitzes  und  der  Beschaffen- 
heit der  Infiltrate  oder  der  sogenannten  weiten  Strikturen  gewonnen 
werden,  sind  für  gewisse  Fälle  im  Anfang  vielleicht  genügend,  zur  Be- 
urteilung der  vollständigen  Heilung  reichen  sie  aber  in  keinem  Falle 
aus;  hier  sind  die  genauen  urethroskopischen  Kenntnisse  durch  nichts 
zu  ersetzen. 

Mit  Hilfe  der  Urethroskopie  werden  die  folgenden  Fragen  be- 
antwortet. 

1.  Wie  ist  die  Beschaffenheit  und  Lage  der  gonorrhoischen  Infiltrate? 

2.  Welches  Dilatatorium  ist  zu  deren  Behandlung  das  geeignete? 

Bezüglich  der  Beschaffenheit  der  einzelnen  Infiltratformen  verweisen 

Avir  auf  unsere  ausführlichen  Auseinandersetzungen  in  Teil  L Von  großer 
Wichtigkeit  ist  aber  auch  eine  genaue  Kenntnis  der  Lage,  resp,  der  ' 
Verteilung  der  chronisch  entzündeten  Stellen  in  der  Urethra,  ein  Punkt.  | 
welcher  in  Teil  I nicht  ausführlich  genug  behandelt  worden  ist.  Hier-  j 
über  ist  noch  folgendes  wissenswert: 

Die  vordere  Harnröhre  ist  bei  tatsächlich  noch  bestehender 
Gonorrhoe  in  allen  Instrumenten  unberührten  Fällen  immer  erkrankt 
Auch  dann,  wenn  sich  durch  die  anderen  Untersuchungsmethoden  in 
ihr  nichts  Pathologisches  nachweisen  läßt,  konstatiert  man  in  d.ieser 
Zeit  urethroskopisch  immer  noch  in  Betracht  kommende  Schleimhaut- 
veränderungen, welche  gonorrhoischen  Charakter  tragen.  Die  einzige 
Ausnahme  bilden  diejenigen  Fälle,  in  welchen  die  vordere  Harnröhre  ^ 
nach  unserer  Methode  instrumentell  behandelt  und  diese  Behandlung 
auch  regelrecht  beendigt  worden  ist.  Dann  natürlich  konstatiert  man 
auch  urethroskopisch  in  der  Pars  anterior  normale  Schleimhaut  oder 
abgeheilte  Affektionen. 

Hieraus  würde  man  von  vornherein  zu  schließen  haben,  daß  die 
vordere  Harnröhre  stets  in  erster  Linie  behandlungsbedürftig  ist.  Wir 
haben  diesen  Grundsatz  schon  mehrfach  in  unseren  Publikationen  ver- 
treten. Derselbe  besagt  das  Gegenteil  von  dem,  Avas  man  früher  glaubte, 

Avo  jede  chronische  Gonorrhoe  unter  dem  Sammelnamen  „Urethritis 
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postica“  ging.  Gerade  das  Entgegengesetzte  ist  der  Fall;  man  wäre 
eher  berechtigt,  sie  als  Urethritis  anterior  zu  bezeichnen.  Es  folgt 
hieraus  ein  zweiter  Grundsatz;  Die  vordere  Harnröhre  muß  in  allen 
Fällen  von  Urethritis  gonorrh.  postica  sorgfältigst  ausgeheilt  werden, 
weil  sonst  die  Infektion  stets  von  neuem  von  vorn  nach  hinten  über- 
tragen werden  kann.  Man  hat  also  immer  zuerst  den  vorderen  und 
dann  den  hinteren  Teil  zu  behandeln,  oder  beide  zeitlich  nebenein- 
ander, darf  aber  nicht  glauben,  daß  es  möglich  ist,  erst  den  hinteren 
und  dann  den  vorderen  Teil  heilen  zu  können.  Wir  kommen  in  Kap.  III, 
Teil  3 hierauf  nochmals  zurück. 

In  bezug  auf  die  Verteilung  der  Infiltrate  in  der  vorderen 
Harnröhre  möchten  wir  folgendes  bemerken:  Es  können  gleichzeitig 
erkrankt  sein  das  Orificium  externum  und  ein  Stück  der  daran  gren- 
zenden ersten  Hälfte  der  Pars  anterior;  die  glandären  Partien  sind 
dabei  oft  die  am  stärksten  ergriffenen.  Diese  Kombination  ist  verhält- 
nismäßig selten. 

Eine  viel  häufigere  Kombination,  vielleicht  die  häufigste  überhaupt 
ist  die,  daß  die  Infiltrate  in  der  ersten  Hälfte  der  Pars  anterior  be- 
ginnen und  fast  bis  zum  Bulbusende  reichen,  wobei  die  stärkste  Aus- 
bildung derselben  ungefähr  in  den  Bulbusanfang  zu  liegen  kommt  (vergl. 
Teil  2 Kap.  III,  S.  178f.). 

Endlich  findet  man  häufig  eine  Verteilung  der  Infiltration,  welche 
sich  von  der  Mitte  der  Pars  anterior  ^bis  zum  |Eude  des  Bulbus  und 
darüber  hinaus,  bis  in  die  Pars  membraiiacea  und  selbst  noch  weiter 
erstreckt.  In  diesen  Fällen  scheinen  die  Infiltrate  in  bezug  auf  ihre  Stärke 
am  meisten  zu  variieren.  Am  hartnäckigsten  pflegen  dieselben  im  Bulbus 
selbst  zu  sein.  In  bezug  auf  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  dürfte  diese 
Verteilungsform  in  der  Mitte  zwischen  der  erst  erwähnten  und  der 
zweiten  stehen. 

Es  würde  den  tatsächlichen  Verhältnissen  nicht  entsprechen,  wenn 
man  nun  etwa  glauben  wollte,  daß  jeder  vorkommende  Fall  sich  unter 
diese  angegebenen  Formen  subsumieren  ließe.  Man  findet  aber  so  häufig 
Ähnlichkeiten  mit  den  eben  erwähnten  Verteilungsarten,  daß  die  Be- 
schreibung derselben  angezeigt  war. 

Bezüglich  der  Verteilung  der  Infiltrate  bei  den  Erkran- 
kungen der  hinteren  Harnröhre  lassen  sich  keineswegs  so  be- 
stimmte Angaben  machen,  als  bei  denen  der  vorderen.  Wie  soeben  er- 
wähnt, findet  man  gar  nicht  selten  als  Fortsetzung  von  stärkeren  In- 
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filtraten  im  Bulbus  ebensolclie  in  der  Pars  membranacea.  Ferner  kon- 
statiert man  oft  bei  nur  geringfügiger  oder  gar  nicht  nachweisbarer  Er- 
krankung der  Pars  membranacea  direkt  vor  dem  Orificiura  internum 
stärkere  Verengerungen,  sei  es  durch  frischere  Infiltrate  oder  durch  alte 
narbige  Prozesse.  Endlich  ist  der  Colliculus  serainalis  und  seine  Um- 
gebung außerordentlich  häufig  infiltriert,  vor  allem  bei  zweifellosen 
Afifektionen  der  Prostata  und  der  Samengefäße. 

Die  im  Laufe  der  Jahre  allmählich  erfolgte  Konstruktion  der  ein- 
zelnen Formen  der  Dilatatoren  geschah  aus  dem  Bedürfnis  heraus,  für 
die  einzelnen  zumeist  vorkommenden  Erkrankungsfälle  passende  In- 
strumente zu  haben.  Bei  der  Wahl  des  Instruments  ist  nach  dem  ure- 
throskopischen  Befund,  welcher  vor  jeder  Erweiterung  von  neuem  auf- 
genommen werden  soll,  strengstens  darauf  Kücksicht  zu  nehmen,  daß 
die  am  meisten  dehnende  Partie  des  Dilatators  in  den  am  stärksten  er- 
krankten Teil  fällt. 

Allgemeine  Technik. 

Es  empfiehlt  sich  sehr,  namentlich  bei  ungeübter  Hand  und  bei  em- 
pfindlichen Patienten  vor  der  Einführung  von  Dilatatoren  die  Harnröhre 
zu  kokainisieren  (vergl.  Teil  1,  S.  75 f.).  Zu  dem  an  jener  Stelle  Ge- 
sagten möchten  wir  hier  noch  einiges  hinzufügen  und  zwar  zunächst 
bezüglich  der  vorderen  Harnröhre.  In  manchen  Fällen  ist  es 
wünschenswert,  dabei  das  Orificium  cutaneum  noch  ganz  speziell  an- 
ästhetisch zu  machen.  Man  erreicht  dies  sicher  auf  folgende  Weise:  Die 
linke  Hand  faßt  das  Glied  hinter  der  Glans,  und  die  rechte  drückt  da- 
bei das  schon  in  der  Harnröhre  befindliche  Kokain  leicht  von  hinten 
vor,  bis  es  zwischen  den  Orificiumslippen  erscheint;  dort  läßt  man  es 
dann  einige  Minuten  verreiben. 

Für  die  Kokainisierung  der  hinteren  Harnröhre  kann  man 
den  Ultzm annschen  Instillator  (siehe  diesen  Teil  S.  207.  Fig.  59)  be- 
nutzen. Das  Instrument  wird  mit  seinem  zentralen  Ende  bis  in  die  Pars 
membranacea  gebracht,  und  die  Lösung  dann  vermittelst  der  dazu  ge- 
hörigen kleinen  Spritze  injiziert. 

Viel  einfacher  ist  die  Nitzesche  Methode.  Man  braucht  dazu  weiter 
nichts  als  eine  gewöhnliche  Tripperspritze.  Hat  man  die  erste  Spritze 
der  Lösung  in  die  vordere  Harnröhre  injiziert,  so  drückt  man  das  Ori- 
ficium zu,  füllt  die  Spritze  von  neuem  und  treibt  mit  dieser  zweiten 
Portion  die  erste  nach  hinten.  Um  die  Anästhesie  besonders  vollkommen 
zu  machen,  kann  man  in  dieser  Weise  der  ersten  und  zweiten  Spritze 
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noch  einige  andere  folgen  lassen.  Nur  kommt  hierbei  eine  bedeutend 
größere  Menge  Kokain  zur  Verwendung,  womit  die  Möglichkeit  des 
Vorkommens  von  Intoxikationszuständen'  erhöht  wird.  Man  darf  dies 
nie  vergessen.  Hinzufiigen  möchten  wir  noch,  daß  derartige  Zwischen- 
fälle ohne  jedes  Anzeichen  plötzlich  eintreten  können  und  keineswegs 
immer  harmlos  verlaufen.  Es  sind  und  bleiben  jedoch  große  Seltenheiten. 

Wir  möchten  ferner  nicht  unterlassen  zu  erwähnen,  daß  die  An- 
wendung des  Kokains  bei  den  Dilatationen  auch  noch  weitere  Scl)atten- 
seiten  hat.  Eben  dadurch,  daß  es  die  Harnröhre  unempfindlich  macht 
und  daß  oft  jede  Schmerzempfindung  wegfällt,  kommt  man  leicht  in  die 
Versuchung  höher  zu  dehnen,  als  es  in  dem  speziellen  Fall  wünschens- 
wert ist. 

Die  Einführung  der  Dehner  nimmt  man  am  besten  auf  einem  Unter- 
suchungsstuhl vor.  Man  gibt  dem  Patienten  dabei  dieselbe  Position,  wie 
beim  Einführen  eines  Katheters  oder  einer  Sonde.  Zu  Ohnmächten 
neigende  Patienten  werden  mit  tiefliegendem  Kopf  auf  eine  Chaiselongue 
plaziert;  außerdem  ist  darauf  zu  achten,  daß  an  solchen  Patienten  die 
Dehnung  nie  bei  nüchternem  Magen  vorgenommen  wird.  Befindet  sich 
der  Kranke  in  der  richtigen  Lage,  so  werden  die  Orificiumslippen  ge- 
öffnet und  an  der  Innenfläche  eingefettet,  was  am  einfachsten  mit  dem 
bereits  reichlich  und  sorgfältig  eingefetteten  Instrument  selbst  geschieht 
Die  rechte  Hand  hält  das  Instrument  sicher  mit  drei  Fingern  am  oberen 
Ende,  die  linke  Hand  hält  das  hinter  der  Glans  gefaßte  und  leicht  lang 
gezogene  Glied. 

Das  Einführeu  der  vorderen  geraden  Dehner  bis  zum 
Bulbusende  geschieht  in  derselben  Weise  wie  die  Einführung  anderer 
gerader  Metallinstrumente  (vergl.  Kap.  VIII  dieses  Teils,  S.  288  u.  289). 
Am  Bulbusende  macht  man  Halt  und  überzeugt  sich  durch  Palpation 
am  Damm,  daß  sich  die  Spitze  an  der  richtigen  Stelle  befindet.  Ein 
weiteres  Vorwärtsdrängeu  oder  -Stoßen  ist  absolut  unstatthaft. 

Bei  der  Einführung  von  gebogenen  Dehnern  richte  man  sich 
nach  den  in  Kapitel  VIII,  S.  289  ff.  betreffs  des  Einführens  gebogener 
Metallsonden  gegebenen  Regeln!  Man  kann  auch  hierbei  zwischen  den 
verschiedenen  Touren  wählen. 

Bereitet  das  glatte  Einführen  des  Instrumentes  Schwierigkeiten,  so 
gilt  als  erste  Regel,  keinerlei  Gewalt,  und  sei  sie  auch  noch  so  gering, 
beim  Vorwärtsbewegen  anzuwenden.  Die  Schwierigkeiten  können  folgende 
Ursachen  haben: 
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Es  geschieht  bei  unachtsamem  Eiiifiihren  leicht,  daß  man  das  Prä- 
putium oder  die  Oriflciumslippen  umstülpt  und  mit  in  die  Harnröhre 
hineinzerrt.  Dies  ist  am  einfachsten  durch  Zurückziehen  der  Vorhaut 
sowie  dadurch  zu  vermeiden,  daß  man  die  Oriflciumslippen  mit  dem 
Daumen  und  dem  Zeigeflnger  der  linken  Hand  gut  zum  Klaffen  bringt. 

Ferner  kann  man  sich,  wie  bei  jeder  anderen  Einführung  von  In- 
strumenten in  die  vordere  Harnröhre,  so  auch  bei  der  des  Dilatatoriums 
in  dem  Ausführungsgang  einer  großen  Morgagnischen  Tasche  verfangen, 
I oder  man  bleibt  bei  nicht  genügend  straff  angezogenem  Penis  in  den 
Falten  des  Bulbus  hängen.  Auch  diese  Hindernisse  sind  leicht  dadurch 
zu  umgehen,  daß  man  in  solchen  Fällen  das  Instrument  sofort  zurück- 
zieht, den  Penis  in  die  Höhe  hebt,  langzieht  und  in  dieser  Stellung 
dann  das  Instrument  von  neuem  langsam  vorschiebt.  Benutzt  man  ein 
zweiteiliges  Dilatatorium,  so  ist  es  oft  von  Vorteil,  dasselbe  um  180® 
zu  drehen,  sodaß  seine  gebogene  Spitze  und  das  Zifferblatt  nach  unten 
schauen.  Ist  die  Schwierigkeit  überwunden,  so  dreht  man  das  Instru- 
ment wieder  in  die  alte  Lage  zurück. 

Endlich  können  gröbere,  das  Lumen  verengende  Inflltrate  das  be- 
queme Einführen  erschweren,  namentlich  dann,  wenn  sie  unvermittelt 
beginnen;  handelt  es  sieb  um  ein  langes  und  schlaffes  Glied,  so  ist 
dieses  Hindernis  ganz  besonders  deutlich.  Die  Spitze  des  Dehners  bleibt 
dann  in  den  Falten  vor  der  Inflltration  hängen.  Der  Fehler  ist  durch 
das  erwähnte  Zurückziehen  des  Instrumentes,  welchem  sich  ein  erneutes 
vorsichtiges  Vorschieben  — unter  Umständen  mit  einer  geringen  seitlichen 
Drehung  — anschließt,  leicht  zu  verbessern;  bei  Benutzung  eines  zwei- 
teiligen Dehners  führe  man  außerdem  die  ebenfalls  schon  erwähnte 
Drehung  um  180»  aus. 

Man  ist  durch  die  Urethroskopie  auf  das  Hindernis  oft  schon 
vorbereitet.  Die  Passage  desselben  darf,  wie  gesagt,  niemals  erzwungen 
werden,  sondern  das  Erweiterungsinstrument  muß  vielmehr  stets  bequem 
hindurchgleiten.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  wähle  man  entweder  ein 
dünneres  Dilatatorium  oder  sehe  von  der  Anwendung  eines  solchen  zu- 
nächst vollständig  ab;  man  benutzt  daun  vorläufig  Metallsonden,  mit 
denen  man  allmählich  höher  steigt  (vergl.  Teil  3,  Kap.  III). 

Die  beschriebenen  Schwierigkeiten  der  Einführung  treten  übrigens 
am  häufigsten  bei  den  mit  Gummiüberzug  versehenen  Dehnern  auf,  da 
dieser,  auch  wenn  er  gut  eingefettet  ist^  stets  ein  Hindernis  für  das 
leichte  Vorwärtsgleiten  des  Instrumentes  abgibt.  Bei  Dehnern,  welche 
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ohne  Gummi  benutzt  werden  (vergl.  unten  und  Kap.  VI,  S.  245),  sowie  bei 
Spüldelinern  spürt  man  während  des  Einführens  keine  anderen  Hinder- 
nisse, als  diejenigen,  welche  sich  auch  bei  Metallsonden  derselben  Stärke 
bemerklich  machen  würden. 

Um  besonders  die  Einführung  der  Dehner  ersterer  Art  zu  erleichtern, 
wird  von  K.  in  allen  Fällen  die  vorausgehende  Anwendung  eines  Itine- 
rariums  in  Gestalt  einer  gewöhnlichen  Metallsonde  empfohlen.  Bei  An- 
wendung vorderer  Dehner  nimmt  man  gerade,  bei  Anwendung  gebogener 
Dehner  gebogene  Sonden.  Letztere  sollen  möglichst  dieselbe  Biegung 
des  Schnabels  haben,  wie  die  darnach  zu  benutzenden  Dilatatoren ; man 
würde  also  bei  Anwendung  von  Dehnern  mit  DitteP  scher  Biegung 
Dittelsche  Sonden,  bei  Anwendung  von  Dehnern  mit  Guyonbiegung 
Guyonsche  Sonden  verwenden.  Zu  beachten  ist  außerdem,  daß  sowohl 
die  geraden  als  auch  die  gebogenen  Metallsonden  nicht  schwächer 
sein  dürfen,  als  die  darnach  zu  benutzenden  Dilatatoren;  eher  ist  es 
ratsam,  dieselben  ein  paar  Nummern  stärker  zu  nehmen.  Gelingt  die 
Einführung  der  Metallsonde  leicht,  so  ist  dasselbe  sicher  auch  später 
mit  dem  Dilatatorium  dei’  Fall.  Gelingt  die  Einführung  der  Metallsonde 
aber  nicht,  so  hat  man  von  der  Einführung  des  Dehners  an  diesem 
Tage  abzusehen.  In  solchen  Fällen  kann  es  sich  — eine  gute 
Technik  seitens  d<-s  Arztes  vorausgesetzt  — dann  nur  um  Hinder- 
nisse in  den  Harnwegen  handeln,  deren  Beseitigung  zunächst  in  anderer 
Weise  angestrebt  werden  muß.  Bezüglich  weiterer  Einzelheiten  ver- 
gleiche man  Teil  3,  Kap.  III  und  IV. 

Es  ist  nötig,  an  dieser  Stelle  auch  einiges  darüber  zu  sagen,  wie 
man  in  Fällen  von  engem  Orificium  zu  verfahren  hat. 

Das  Erweitern  des  Orificiums  mit  dem  Messer  ist  nur  dann  ratsam, 
wenn  man  sicher  ist,  daß  an  ihm  selbst  keinerlei  gonorrhoische 
Infiltrate  sich  befinden.  Um  dies  beurteilen  zu  können,  soll  man  die 
Orificiumslippen  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  leicht  hin  und  her 
reiben.  Fühlen  sie  sich  bei  dieser  Prozedur  gleichmäßig  weich  an, 
so  ist  dies  ein  sicheres  Zeichen,  daß  gonorrhoische  Infiltrate  innerhalb 
der  Glans  in  nennenswerter  Weise  nicht  vorhanden  sind.  Fühlen  sich 
die  Lippen,  oder  auch  nur  eine  von  beiden,  aber  härtlich  an,  sind  sie 
zu  gleicher  Zeit  hervorstehend  und  glasig  geschwollen,  so  ist  es  ein 
großer  Fehler,  sie  sofort  durch  den  Schnitt  zu  erweitern.  Man  erschwert 
sich  dadurch  die  Beseitigung  der  Infiltrate  an  dieser  Stelle  außerordent- 
lich, resp.  verhindert  dies  vollkommen;  denn  bei  den  Dehnungen  wird 
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immer  erst  der  Schnitt  weiter  reißen,  der  beabsichtigte  Druck  auf  die 
Infiltrate  aber  nicht  zustande  kommen. 

Hat  man  ein  enges  weiches  Orificium  vor  sich,  so  ist  unter  üm- 
stiiden  der  Schnitt  gleich  anfangs  gestattet,  aber  nur  dann,  wenn  man 
sich  vorher  urethroskopisch  überzeugt  hat,  daß  innerhalb  der  Glans  In- 
filtrate nicht  vorhanden  sind.  Gestattet  der  Umfang  des  Orificiums  die 
Einführung  selbst  des  kleinsten  urethroskopischen  Tubus  nicht,  so  soll 
man,  um  dies  zu  ermöglichen,  dasselbe  immer  erst  mit  geraden  Metall- 
sonden zu  erweitern  suchen. 

Wir  wollen  hier  außerdem  noch  einige  allgemeine  Gebrauchsregeln 
für  die  Anwendung  der  Dilatatoren  geben.  Im  speziellen  werden  wir 
bei  den  Vorschriften  für  die  einzelnen  Dehnerformen  nochmals  darauf 
zurückkommen. 

Hat  man  das  Instrument  ohne  Hindernis  und  schmerzlos  eingeführt, 
so  kann  man  das  Aufschrauben  sogleich  beginnen.  War  die  Einführung 
schmerzhaft,  so  läßt  man  die  Empfindung  erst  vollkommen  vorüber- 
gehen. Ist  der  Schmerz  anhaltend,  so  ist  zu  vermuten,  daß  man  eine 
Verletzung  gemacht  hat;  es  ist  dann  besser,  das  Instrument  überhaupt 
nicht  aufzuschrauben,  sondern  gleich  wieder  zu  entfernen. 

Große  Fehler,  wenn  nicht  die  größten,  werden  nun  bei  dem  Auf- 
schrauben des  Dilatatoriums  selbst  gemacht.  Es  existiert  ein 
Lehrbuch,  in  welchem  wörtlich  steht:  „Man  schraubt  das  Dilatatorium 
auf,  bis  der  Patient  Schmerz  empfindet.“  Dies  stellt  an  jener  Stelle 
die  ganze  Instruktion  für  den  Gebrauch  unserer  Instrumente  dar.  Wollte 
man  sich  direkt  nach  dieser  Vorschrift  richten,  so  würde  mau  sehr 
häufig  die  ärgsten  Mißgriffe  begehen.  Die  Schmerzempfindung 
beim  Aufschrauben  ist  eine  außerordentlich  wechselnde  und 
richtet  sich  nach  der  mehr  oder  weniger  gelungenen  Kokai- 
nisierung  der  Harnröhre,  sowie  nach  der  subjektiven  Em- 
pfindlichkeit des  Patienten,  welche  ihrerseits  wiederum 
von  dem  augenblicklichen  Zustand  der  Entzündung  abhängt, 
aber  auch  individuellen,  selbst  täglichen  Schwankungen 
unterliegen  kann.  Ist  die  Anästhesierung  vollkommen,  so  empfindet 
der  Patient  gar  keinen  Schmerz,  und  dann  hat  man  überhaupt  keinen 
Maßstab  für  die  Stärke  des  Aufschraubens.  Schmerz  kann  dann  höch- 
stens nur  durch  Dehnung  des  Orificium  cutaneum,  Avelches  gewöhnlich 
nicht  mit  anästhetisch  gemacht  worden  ist,  ausgelöst  werden.  Es  ist. 
wie  wir  später  speziell  ausführen  werden,  in  einzelnen  Fällen  statthaft 
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sich  nach  einem  Schmerzgefühl  zu  richten;  dies  aber  als  allgemeines 
Prinzip  hinzustellen,  ist  ein  großer  Fehler,  der  von  geringer  Erfahrung 
und  ungenügender  Beobachtung  zeugt. 

Bezüglich  der  Höhe  der  Dehnungen  berücksichtige  man  das 
Nachstehende ! 

Den  richtigen  Maßstab  bei  harten  Infiltraten  bildet  der  ure- 
throskopische  Tubus.  Wie  wir  in  Teil  1 ausgeführt  haben,  soll  man 
zur  Untersuchung  niemals  stärkere  Tuben  benutzen,  als  solche,  welche 
bequem  in  das  Orificium  cutan.  hineingehen  und  die  vordere  Harnröhre 
passieren,  ohne  Verletzungen  zu  erzeugen.  Bei  der  Dehnung  harter 
Infiltrate  darf  man  höchstens  1 — 2 Nummern  höher  aufschrauben,  als 
die  Stäi’kedes  nach  diesen  Vorschriften  richtig  gewählten  umfangreichsten 
Tubus  betrug.  Sitzt  der  letztere  stramm  in  den  Infiltrationen  fest,  hat  man 
damit  unter  Umständen  sogar  schon  Kontinuitätstrennungen  hervorge- 
rufen, so  soll  man  mit  der  Dilatation  mindestens  eine  halbe  bis  ganze 
Woche  warten.  In  jedem  Falle' hat  man  sich  aber  vor  Beginn  einer 
Erweiterung  genau  klar  zu  machen,  bis  zu  welcher  Höhe  man  gehen 
darf. 

Hat  man  urethroskopisch  weiche  Infiltrationen  konstatiert, 
so  bildet  der  Umfang  des  Tubus  ebenfalls  den  Anhaltspunkt  für  die 
Höhe  der  Dilatation;  indessen  kommt  es  in  diesen  Fällen  unter  Um- 
ständen vielleicht  nicht  immer  so  genau  darauf  an,  ob  die  Tubusnum- 
mer bei  der  Dehnung  um  1—2  Grade  mehr  überschritten  wird.  Der 
Anfänger  soll  sich  jedoch  stets  nach  der  oben  angegebenen  Regel 
richten,  wenn  er  nicht  unangenehmen  Überraschungen  ausgesetzt  sein 
will.  Man  vergleiche  darüber  noch  Teil  3,  Kapitel  II  und  III. 

Über  das  Tempo,  welches  beim  Aufschrauben  innegehalten 
werden  soll,  ist  folgendes  zu  sagen: 

Bei  Dehnungen  der  vorderen  Harnröhre  kann  man,  sobald 
nicht  etwa  besondere  Schmerzhaftigkeit  'durch  das  Einfuhren  entstan- 
den ist,  zumeist  bis  zu  der  Nummer  25  auf  einmal  aufschrauben;  natür- 
lich muß  dies  immer  langsam  geschehen.  Entsteht  vorher  Schmerzemp- 
findung, so  hat  man  sofort  aufzuhören.  Es  ist  unbedingt  nötig,  dem 
Patienten  zu  sagen,  daß  er  jede  auftretende  Empfindung  sogleich  dem 
Arzt  mitzuteilen  hat;  in  diesem  Augenblicke  hält  man  mit  dem  Auf- 
schrauben inne,  wartet  einige  Minuten,  bis  sich  dieselbe  verloren  hat,  und 
dreht  dann  nach  1—2  Minuten  langen  Pausen  vorsichtig  weiter,  bis  die 
in  jedem  Falle  vorher  festzusetzende  Dilatationsnummer  erreicht  ist. 
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Auf  derselben  angelangt,  läßt  man  das  Instrument  ungefähr  5 Minuten  ; 
liegen,  dreht  auf  einmal  zurück  und  entfernt  es  sodann,  ; 

Für  Dehnungen  der  hinteren  Harnröhre  gilt  dasselbe. 

Man  kann  also  auch  hier  in  vielen  Fällen  gleich  etwa  bis  zu  der  j 

I 

Nummer  25  aufschrauben,  selbstverständlich  aber  ebenfalls  nur  ganz 
langsam  und  vorsichtig.  Das  weitere  Aufschrauben  in  derselben 
Sitzung  hat  aber  bei  Dehnungen  der  hinteren  Harnröhre  eher  noch  | 
langsamer  und  in  noch  größeren  Intervallen  zu  ge.schehen,  als  bei  j 
Dehnungen  der  vorderen  Harnröhre.  In  den  speziellen  Instruktionen 
von  Teil  3 werden  wir  noch  weitere  Einzelheiten  bringen.  I 

Bei  den  Dilatationen  der  hinteren  Harnröhre  bekommen  einzelne  ^ 
Patienten  manchmal  eine  Anwandlung  von  Schwäche;  es  geschieht  dies 
namentlich  dann,  wenn  das  Tempo  des  Aufschraubens  etwas  zu  schnell  j 
genommen  wird.  Es  ist  deshalb  empfehlenswert,  besonders  empfindliche  j 

Patienten  gleich  von  Anfang  an  horizontal  zu  lagern,  wie  wir  bereits  ^ 

erwähnten. 

Nicht  selten  tritt  bei  den  Dilatationen  der  hinteren  Harnröhre 
auch  Harndrang  auf,  selbst  schon  bei  niederen  Nummern.  Es  richtet 
sich  dies  sowohl  nach  dem  Grade  der  Erkrankung,  als  auch  nach  der 
individuellen  Empfindlichkeit.  Oft  trägt  auch  ein  gefülltes  Rektum  an 
dem  auftretenden  Harndrang  die  Schuld.  Manchmal  läßt  sich  diese 
unangenehme  Erscheinung  durch  besonders  langsames  Aufschrauben 
vermeiden,  doch  nützt  auch  dies  sehr  oft  nichts,  und  wir  empfehlen  dem 
Patienten  alsdann,  den  Urin  nicht  anzuhalten,  sondern  ihn  in  vorge- 
packte Watte  ablaufen  zu  lassen.  Selten  ist  man  gez\ningen.  deswegen 
etwa  die  Dilatationen  ganz  aufzugeben. 

K.  rät  bei  allen  Dehnungen,  ganz  besonders  aber  bei 
solchen  d.'er  hinteren  Harnröhre  das  Aufschrauben  von 
dnm  Patienten  selbst  vornehmen  zu  lassen.  Nachdem  der 
Arzt  das  Instrument  eingeführt  hat,  zeigt  er  dem  Kranken  genau, 
wie  er  dasselbe  zu  halten  und  Avie  er  die  Schraube  zu  drehen  hat;  ' 
desgl.  instruiert  er  ihn,  wie  w^eit  er  mit  der  Dehnung  gehen  darf  und 
welche  Zeit  verstreichen  muß,  ehe  er  auf  der  festgesetzten  Dehnungs- 
höhe anlangt.  Der  Nutzen  dieses  Vorgehens  liegt  besonders  darin,  daß 
das  Tempo  des  Aufschraubens  dabei  noch  viel  feiner  zu  nuancieren 
ist,  als  Avenn  letzteres  vom  Arzt  vorgenommen  Avird.  Der  Arzt  Avird 
Avohl  nur  selten  in.  der  Lage  sein,  Avährend  der  ganzen  Dauer  einer  | 

Dehnung  ununterbrochen  neben  dem  Kranken  bleiben  zu  können;  I 


Die  Dehnungeu. 


345 


wird  vielmehr  zumeist,  wie  oben  beschrieben,  alle  1 — 2 Minuten  das 
Instrument  um  1/2  bis  l Grad  auf  einmal  weiter  drehen.  Der  Kranke 
kann  diesenl  Zuwachs]  der  Dehnung-  aber  auf  die  ganze  Zeit  allmäh- 
lich verteilen.  Der  Vorteil  dieser  Methode  zeigt  sich  vor  allem  aber 
auch  dann,  wenn"  es  sich  um  Anwendung  gebogener  Dehner  handelt, 
bei  denen  das  Instrument  mit  der  Spitze  über  den  Bulbus  hinaus  zu 
liegen  kommt,  also  bei  Dehnungen  des  Bulbus  und  bei  Dehnungen  der 
hinteren  Harnröhre.  Dreht  der  Arzt  an  dem  Instrument,  so  ist  der 
Patient  sehr  gern  geneigt,  die  Becken-  und  Perinealmuskeln  anzuspannen ; 
hierdurch  kann  aber  bei  gleichzeitigem  Aufschrauben  die  Entstehung 
einer  Blutung  wesentlich  begünstigt  werden.  Dreht  der  Kranke  selbst, 
so  setzt  er  dabei  einen  Muskelwiderstand  nicht  entgegen,  da  er  Über- 
raschungen durch  plötzlich  auftretenden  Schmerz  u.  s.  w.  nicht  zu 
fürchten  hat. 

Dilatation  mit  aufschraiibbaren  Instrumenten  ohne 
Spülvorriclitung. 

Bei  den  Erkrankungen  der  Urethra  anterior  benutzt  man, 
sobald  dieselben  hauptsächlich  in  der  ersten  Hälfte  und  in  der 
Mitte  lokalisiert,  sind,  von  den  z weibranchigen  Instrumenten 
gewöhnlich  das  längere,  parallel  erweiternde  (s.  Kap.  VI  dieses  Teiles, 
S.  235,  Fig.  88),  bei  kleinem  kurzem  Gliede  oder  in  Fällen,^wo  man  die 
Gegend  des  Orificium  externum  absolut  zu  schonen  wünscht,  aber  das 
kürzere  in  Figur  91  abgebildete  Instrument.  Ist  die  Infiltration  be- 
sonders im  glandären  Teile  ausgeprägt,  so  kann  man  sowohl  den  einen 
als^  auch  den  anderen  der  eben]  genannten  Dehner  verwenden; 
selbstverständlich  darf  man  das  Instrument  dann  nicht  tief  einführen. 

Wählt  man  zur  Dehnung  der  Pars  anterior  vierteilige 
Instrumente,  so  hat  man  je  nach  der  Ausdehnung  der  Infiltrate  und 
je  nach  der  Länge  der  vorderen  Harnröhre  die  Wahl  zwischen  den 
auf  S.  240  und  241  beschriebenen  verschiedenen  Formen  (vergl.  auch 
Fig.  95,  96  und  103,4).  Die  am  meisten  benutzte  Form  vorderer  vier- 
teiliger Dilatatoren  ist  die  in  den  zuletzt  genannten  zwei  Figuren  ab- 
gebildete. 

Befindet  sich  die  Infiltration  zumeist  im  bulbären  Teile,  so 
können  in  leichteren  Fällen  ebenfalls  gerade  Dilatatoren  benutzt 
werden.  Bei  besonders  hartnäckigen  und  rezidivierenden  Infiltraten 
dieses  Teiles  empfiehlt  es  sich  aber  weit  mehr,  gebogene  Dilatatoren 
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ZU  benutzen.  Diese  dürfen  jedoch  nur  so  tief  eingeführt  werden,  daß 
ihre  Spitze  etwas  in  die  Pars  membranacea  hineinragt.  Man  kann 
zumeist  annehinen,  daß  sich  das  Instrument  am  richtigen  Ort  befindet, 
wenn  sein  Schaft,  von  der  Linea  alba  her  kommend,  die  vertikale 
Richtung  passiert  und  sich  etwas  nach  vorn  gesenkt  Iiat;  vorausgesetzt 
wird  dabei,  daß  der  Kranke  auf  einem  Untersuch ungsstu hl  sitzt  mit 
etwas  nach  hinten  geneigtem  Oberkörper, 

Eine  größere  Sicherheit  darüber  gibt  ein  von  K.  angegebenes  Ver- 
fahren; es  läuft  darauf  hinaus  zu  bestimmen,  in  welchem  Moment  der 
Schaftsenkung  eines  Dilatators  diejenige  Stelle  seines  zentralen  Endes, 
an  welcher  die  Erweiterung  beginnt,  den  Übergang  von  der  vorderen 
in  die  hintere  Harnröhre  passiert.  Man  bedient  sich  dazu  verschiede- 
ner Metallkatheter,  deren  Biegung  genau  so  beschaffen  sein  muß. 
wie  diejenigen  der  später  anzu wendenden  Dehner;  ihr  Auge,  resp. 
ihre  Augen  befinden  sich  genau  da,  wo  bei  dem  Dehner  die  soeben  be- 
zeichnete  Stelle  des  zentralen  Branchenbeginnes  gelegen  ist. 

Einen  solchen  Metallkatheter  führt  man  bis  in  den  Bulbus  ein  und 
spritzt  dann  durch  ihn  irgend  eine  antiseptische  Flüssigkeit  (z.  B.  Bor- 
wasser) in  die  Harnröhre;  sie  wird  vorn  am  Orificium;  wieder  ab- 
laufen. Hat  man  sich  von  letzterer  Tatsache  überzeugt,  so  senkt  man 
den  Schaft  vorsichtig  etwas  tiefer,  bis  trotz  fortgesetzten  Durchspritzens 
der  Abfluß  am  Orificium  plötzlich  sistiert;  das  Auge  des  Katheters  hat 
jetzt  die  Übergangsstelle  von  der  vorderen  in  die  hintere  Harnröhre 
passiert,  und  die  Flüssigkeit  strömt  durch  die  Pars  posterior  in  die 
Blase.  Diese  Stellung  des  Katheters  markiert  man  sich  in  irgend 
einer  Weise  z.  B.  durch  die  vordere  Ausflußöfinung  desselben  und  zwei 
Punkte  des  Oberschenkels  des  Patienten.  Bringt  man  später  den 
Schaft  des  entsprechend  gebogenen  Dilatators  genau  in  die  gleiche 
Stellung  und  hat  der  Patient  inzwischen  seine  Lage  nicht  geändert,  so 
ist  man  sicher,  daß  sich  die  Spitze  des  Instrumentes  im  Anfang  der 
Pars  membranacea  befindet  und  daß  daher  seine  Branchen  den  Bulbus 
ausgiebig  dehnen  können. 

Einfacher  als  diese  Manipulation  ist  das  Nachfühlen  am  Damm 
oder  im  After.  Letzteres  ist  aber  bei  eingeführtem  Instrument  den 
meisten  Kranken  sehr  unangenehm  und  ruft,  ehe  die  Dehnung  über- 
haupt begonnen  hat,  schon  Empfindungen  hervor,  welche  die  Durch- 
fühi’ung  derselben  oft  wesentlich  beeinträchtigen.  Aus  diesem  Grunde 
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sieht  man  daher  auch  in  der  Regel  von  der  Kontrollpalpation  im  After 
ab  und  begnügt  sich  mit  dem  Nachfühlen  am  Damm. 

Hat  man  es  mit  einer  reichlich  langen  Pars  anterior  zu  tun,  so 
kann  man  zu  diesen  Bulbusdehnungen  eines  derjenigen  zwei-  oder 
vierteiligen  Instrumente  verwenden,  weichte  gleichzeitig  hinten  und 
vorn  dehnen  (Fig.  89,  99,  100  und  103,  1).  Bei  kurzer  Pars  anterior 
darf  man  sich  aber  nur  derjenigen  Instrumente  bedienen,  welche  ledig- 
lich an  gebogenen  Partien  dehnen  (Fig.  92,  93,  97,  98  und  103,  2 
und  3);  im  anderen  Falle  würde  beim  Aufschrauben  das  Orificium 
externum  zu  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  (vgl.  auch  Teil  2, 
Kap.  VI,  S.  237,  238,  242  und  243). 

Neuerdings  werden  für  derartige  Dehnungen  Dilatatoren,  welche 
mit  Guy  Oll  scher  Biegung  versehen  sind,  solchen  mit  D ittelscher 
Biegung  vielfach  vorgezogen ; unserer  Erfahrung  nach  kann  man  aber 
mit  den  letzteren  ebenfalls  sehr  gutes  erreichen  (vergl.  Teil  2,  Kap. 
VI,  S.  247). 

Bei  Dehnungen  der  hinteren  Harnröhre  muß  man  ver- 
schiedene Gesichtspunkte  auseinander  halten.  Handelt  es  sich  in  sel- 
tenen Fällen  um  Erkrankungen,  welche  ausschließlich  in  der  hinteren 
Harnröhre  selbst  gelegen  sind,  so  kommen  nur  die,  soeben  bei  den 
Dehnungen  des  Bulbus  erwähnten  Instrumenfe  mit  kurzer  Er- 
weiterungsfläche in  Betracht.  Es  läßt  sich  auch  bei  Anwendung  die- 
ser Dehner  durch  mehr  oder  weniger  tiefes  Einführen  eine  Verschiebung 
der  stärksten  Erweiterungsstelle  entweder  für  die  Pars  membranacea 
oder  für  die  Pars  prostatica.  resp.  das  Orificium  internum  erreichen. 

Um  bei  sitzender  Position  des  Kranken  das  Instrument  für  Deh- 
nungen der  Pars  prostatica  und  damit  also  auch  für  eine  solche  des 
in  seiner  Mitte  liegenden  Colliculus  seminalis  einzustellen,  muß  man 
den  Schaft  desselben  fast  bis  zur  Horizontalen  neigen.  Bei  Dehnun- 
gen der  Pars  membranacea  soll  der  Schaft  des  Instrumentes  aber 
etwa  eine  mittlere  Lage  zwischen  der  Horizontalen  und  Vertikalen 
einnehmen. 

Größere  Sicherheit  bezüglich  der  richtigen  Einstellung  gewährt 
auch  hierbei  ein  von  K.  angegebenes  Verfahren;  es  ist  eine  Erweite- 
rung des  schon  oben  bei  den  Bulbusdehnungen  beschriebenen.  Wie  bei 
jenem  der  Übergang  von  der  vorderen  in  die  hintere  Harnröhre  als 
Orientierungsstelle  dient,  so  benutzt  man  hierbei  zu  dem  gleichen 
Zweck  das  Orificium  urethrae  internum.  Zu  diesem  Behuf  führt  man 
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einen  der  beschriebenen  Metallkatheter  tief  in  die  Hla.se  ein  und  füllt 
dann  dieselbe.  Nun  prüft  man,  bis  zu  welchem  Grade  der  Hebung 
des  Katheterschaftes’  die  Injektionsflüssigkeit  noch  abfließt.  Wenn 
man  den  Schaft  des  Katheters  dann  noch  ein  wenig  hebt,  so  muß  der 
Abfluß  sistieren.  Diese  Stellung  wird  ebenfalls  markiert.  Bringt  man 
den  Schaft  des  Dilatators  hierauf  in  die  gleiche  Position,  so  ist  man 
sicher,  daß  sich  sein  zentraler  Branchenbeginn  an  demselben  Ort  be- 
findet. Von  dieser  Orientierungsstellung  aus  kann  man  durch  vor- 
sichtiges Heben  oder  Senken  des  Schaftes  die  hauptsächlich  dehnen- 
den Partien  des  Dilatators  je  nach  Wunsch  mehr  peripher  oder  mehr 
zentral wärts  verlegen. 

Einfacher  als  dies  Verfahren  ist  natürlich  auch  hier  die  Kontroll- 
palpation  im  After.  Da  man  mit  dem  Finger  dabei  sehr  tief  ein- 
gehen  muß,  ist  sie  dem  Kranken  aber  ganz  besonders  lästig;  man 
sucht  sie  daher  auch  noch  mehr  als  bei  den  Bulbusdehnungen  nach 
Möglichkeit  zu  vermeiden. 

Sind  die  Infiltrationen  durch  die  vordere  und  hintere  Harnröhre 
annähernd  gleichmäßig  verteilt,  so  haben  wir  früher  nur  die  auf 
längere  Strecken  erweiternden  gebogenen  Dilatatoren  be- 
nutzt und  diese  mit  der  Spitze  bis  in  die  Blase  eingeführt;  dabei  dehnt 
der  sich  erweiternde  Teil  die  ganze  hintere  Harnröhre  und  nebenbei 
noch  einen  großen  Teil  der  vorderen.  Seitdem  wir  Dehner  besitzen, 
welche  lediglich  an  gebogenen  Abschnitten  erweitern,  ist  0.  von  dieser 
Methode  indessen  mehr  abgekommen;  er  erweitert  den  hinteren  und 
den  vorderen  Teil  häufig  besonders.  K.  gibt  in  ^fielen  Fällen  den 
Dehnern,  welche  gleichzeitig  an  gebogenen  und  geraden  Partien  er- 
weitern, aber  auch  heutigen  Tages  noch  den  Vorzug.  Er  tut  dies  be- 
sonders in  dem  Bestreben,  die  Behandlungsdaiier  dadurch  abzukürzen. 
Jahrelange  Versuche  haben  ihm  gezeigt,  daß  bei  vorsichtiger  Anwen- 
dung derartiger  Dehner  ebensowenig  unangenehme  Zwischenfalle  (z. 
B.  Einrisse  mit  Blutungen  iisw.)  eintreten,  als  bei  Benutzung  von 
Instrumenten,  welche  lediglich  hinten  dehnen.  Man  vergleiche  dies- 
bezüglich auch  Kapital  VI,  Teil  2,  S.  23 1 ft’.  Über  die  Biegung  der  für 
Dehnungen  der  hinteren  Harnröhre  bestimmten  Instrumente  gilt  das 
auf  S.  346  bezüglich  der  ßulbusdehnungen  Gesagte.  Unserer  Er- 
fahrung nach  geben  nicht  nur  die  mit  Guyonscher  Biegung  versehe- 
nen Instrumente  gute  Eesultate,  sondern  auch  diejenigen,  welche  die 
Dittelsche  Biegung  aufweisen. 
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Der  Entscheid  darüber,  ob  man  einen  zwei-  oder  einen  vierteiligen 
geraden  oder  gebogenen  Dehner  benutzt,  hängt  zum  Teil  von  den 
individuellen  Eigenschaften  des  einzelnen  Falles  ab;  keinesfalls  darf 
man  aber  glauben,  daß  die  vierteiligen  Dehner  etwa  stärkere  Eei- 
zungen  hervorrufen.  Hat  man  es  mit  einem^  engen,  infiltrierten 
Orificium  externum  zu  tun,  so  soll  man  im  allgemeinen  die  zwei- 
branchigen  Dehner  bevorzugen,  übrigens  werden  die  ohne  Gummi 
zu  benutzenden  vierteiligen  geraden  Dehner,  wie  bereits  S.  247  er- 
wähnt, auf  Wunsch  neuerdings  auch  so  gebaut,  daß  ihr  Umfang  in 
geschlossenem  Zustande  nur  1 8 Charr.  beträgt.  Hat  man  reizlose  Schleim- 
häute und  eine  umfangreiche  kräftige  Harnröhre  mit  geringgradigen 
oder  mittelstarken  Infiltraten  vor  sich,  so  sind  im  allgemeinen  die  vier- 
teiligen Dehner  immer  indiziert. 

In  Kapitel  VI  dieses  Teiles  beschrieben  wir  auf  S.  259 IF.  außer 
den  hier  genannten  Dilatatoren  auch  noch  zwei  verschiedene  Arten 
gewöhnlicher  Dehner  mit  drei  Branchen,  den  geraden,  nach  Koll- 
mann-Wossidlo  und  den  geraden  und  gebogenen  nach  E.  K.  W.  Frank- 
Die  Indikation  für  die  Anwendung  derselben  ist  ziemlich  die  gleiche 
wie  die  der  gewöhnlichen  K.’ sehen  vierteiligen  Dehner.  Dasselbe  gilt 
bezüglich  des  von  der  Firma  L.  und  H.  Löwenstein  gebauten 
Dehners,  welcher  acht  Branchen  aufweist  (siehe  diesen  Teil,  Kap.  VI, 
S.  248);  in  der  Praxis  von  K.  hat  sich  letzterer  ebenfalls  gut  be- 
währt. 

Die  aseptische  Haltung  und  die  Sterilisation  der  ge- 
wöhnlichen Dilatatoren  sowie  der  dazu  benutzten  Gummi- 
überzüge besprachen 'wir  z.  T.  schon  in  Kap.  VI.,  S.  244if.,  besonders 
eingehend  aber  in  Kapitel  VII,  S.  266  ff.  K.  ließ  früher  die  mit  dem 
Gummi  überzogenen  Dilatatoren  bis  zum  Moment  des  Gebrauchs  in  Sub- 
limatlösung stehen;  ehe  man  sie  einführt,  muß  letztere  selbstverständ- 
lich in  Wasser  oder  Borwasser  abgespült  werden.  Nachträglich  sei  noch 
dazu  bemerkt,  daß  wir  auch  öfters  die  Dehner  gleich  mitsamt  den 
darüber  gezogenen  Gummis  auskochen;  wenn  man  die  Dehner  dabei 
nicht  aufschraubt,  vertragen  dies  die  Überzüge  ganz  gut. 

üm  das  Überziehen  der  Gummis  zu  erleichtern,  haben  wir 
viele  Jahre  lang  Speckstein  pul ver  benutzt,  das  wir  mit  einem 
kleinen  Pulverbläser  in  das  Innere  derselben  einbliesen.  Der  Speck- 
stein hat  aber  den  großen  Nachteil,  daß  er  sich  in  den  Nischen  und 
Vertiefungen  des  Instrumentes,  vor  allem  auch  in  den  Charnieren 
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festsetzt  und  aus  diesen  schwer  wieder  lierauszubekomraeu  ist;  er 
bildet  dort  eine  Masse,  die  jede  Feuchtigkeit  festhält  und  dadurch  dem 
Rosten  und  dem  Bruch  der  Gelenkteile  Vorschub  leistet.  Aus  diesem 
Grunde  haben  wir  neuerdings  wieder  auf  das  schon  früher^ gebrauchte 
Glyzerin  zurückgegriffen;  eine  geringe  Menge  davon,  an  die  Spitze 
des  Dehners  gebracht,  genügt,  diesen  so  weit  schlüpfrig  zu  machen, 
daß  der  Gummi  sich  bequem  darüber  ziehen  läßt.  Ein  wirkliches  Fett 
— wie  Olivenöl,  Vaseline,  Lanolin  oder  zusammengesetzte  Massen  wie 
Byrolin  usw.  — hierfür  zu  verwenden,  ist  nicht  ratsam,  weil  diese 
bekanntlich  Gummi  mehr  oder  weniger  schnell  schädigen.  (VergL 
Kap.  VII,  S.  2ö7. 

Die  Gummiüberzüge  dürfen  an  den  Teilen,  welche  in  die  Harn- 
röhre zu  liegen  kommen,  keine  Falten  werfen;  sie  sollen  vielmehr 
stramm  aufsitzen.  Sie  sind  zum  Weitergebrauche  untauglich,  sobald 
sie  zu  weit,  unelastisch,  klebrig  und  glänzend  werden.  Wie  oft  sie 
gebraucht  werden  können,  hängt  von  der  Abwartung  derselben  und  von 
der  Güte  des  Fabrikates  ab.  Es  ereignet  sich  zuweilen,  vor  allem 
wenn  die  Gummiüberzüge  schlecht  gearbeitet  sind,  daß  sie  beim 
Gebrauche  einreißen;  gar  nicht  selten  werden  sie  auch  bei  dem  Über- 
ziehen an  der  Spitze  durchstoßen.  Um  diese  Unannehmlichkeiten  zu 
vermeiden,  machten  wir  längere  Zeit  Versuche  mit  besonders  dick- 
wandigen Überzügen.  Wir  sind  von  diesen  aber  wieder  gänzlich  ab- 
gekommen, da  die  Dilatatoren  durch  solche  Überzüge  viel  zu  sehr 
angestrengt  und  infolge  davon  eher  als  sonst  gebrauchsunfähig 
werden.  Es  ist  jedenfalls  rationeller,  öfters  neue  dünnere  Gummiüber- 
züge zu  verwenden,  als  bei  Benutzung  dickerer  Gummis  sich  seine 
Dilatatoren  schnell  zu  verderben.  Es  sei  aber  bemerkt,  daß  die  seit 
einiger  Zeit  von  anderer  Seite  empfohlenen  gauz  dünnen  Überzüge 
ohne  Naht,  hergestellt  wie  Präservativs,  für  diesen  Zweck  auch  nicht 
geeignet  sind,  da  sie  wegen  ihrer  zu  geringen  Stärke  das  Einklemmen 
der  Schleimhaut  nicht  verhindern.  Will  man  sicher  sein,  daß  der 
Gummi  von  tadelloser  Beschaffenheit  ist,  so  schraubt  mau  nach  dem 
Überziehen  das  Instrument  auf;  hierbei  bemerkt  man  auch  die  kleinsten 
Einrisse  und  andere  schadhafte  Stellen  des  Überzuges  auf  das  deutlichste. 

Zeigt  sich  bei  nochmaliger  Revision  des  Instrumentes  alles  in 
tadelloser  Ordnung,  so  wird  unmittelbar  vor  dem  Einführen  desselben 
das  Gleitmittel  auf  die  Außenseite  des  Gummis  gebracht.  Hierzu 
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sollen  — im  Gegensatz  zu  dem  weiter  oben  Gesagten  — , vor  allem 
von  dem  weniger  Geübten,  in  der  Regel  nur  wirklich  fettige  Sub- 
stanzen benutzt  werden,  weil  allein  diese  den  mit  Gummiüberzug  ver- 
sehenen Dilatator  so  schlüpfrig  machen,  daß  er  bequem  und  ohne 
Lädierungen  zu  erzeugen,  passiert.  Wenn  diese  Substanzen  lediglich 
mit  der  Außenfläche  des  Gummis  in  Berührung  kommen,  schädigen  sie 
die  Haltbarkeit  desselben  erfahrungsgemäß  fast  gar  nicht.  Dabei  wird 
allerdings  vorausgesetzt,  daß  nach  dem  Gebrauch  die  Gummis  sofort 
mit  Wasser  und  Seife  gereinigt  werden  (vgl.  Kap.  VII,  S.  268).  Aus- 
führliches über  die  Gleitmittel  und  die  Art,  wie  man  sie  auf  die  In- 
strumente bringt,  findet  sich  in  Kapitel  VII,  S.  284. 

Beim  Einführen  des  Dilatatoriums  hat  man  vor  allem  darauf  zu 
achten,  daß  dasselbe  nicht  die  Orificiumslippen  empfindlich  zerrt;  die 
Einführung  darf  an  dieser  Stelle  von  vornherein  keinerlei  schmerz- 
haftes Gefühl  verursachen.  Wir  bringen  dabei  in  Erinnerung,  daß  der 
Gummiüberzug  straff  anliegen  muß  und  keine  Falten  werfen  darf, 
ferner  daß  Orificiumslippen  und  Gummiüberzug  selbst  sorgfältig  und 
reichlich  eingefettet  sein  müssen. 

Wie  aus  Vorstehendem  ersichtlich,  ist  die  Herrichtung  der  mit 
Gummiüberzug  zu  benutzenden  Dehner  etwas  umständlich  und  zeit- 
raubend. Dies  hat  uns  schon  vor  Jahren  dazu  geführt,  eine  andere 
Art  von  Dehnern  zu  konstruieren,  welche  ohne  Gummiüberzug  zu 
verwenden  sind.  Die  ersten  Instrumente  dieser  Art  waren  aber  nicht 
im  ganzen  auskochbar,  sondern  nur  in  dem  sich  erweiternden  Teil 
welcher  zu  diesem  Behufe  von  dem  Aufschraubmechanismus  getrennt 
werden  mußte  (siehe  Kap.  VI,  S.  244  ff.  und  Fig.  101).  Ein  großer 
Fortschritt  wurde  erreicht  durch  die  in  Kapitel  VI,  S.  246ff.,  beschrie- 
benen und  in  Fig.  103  abgebildeten  von  C.  G.  Hey  ne  mann  gebauten 
Dehner,  welche  im  ganzen  ausgekocht  werden  können;  ihre  Sterilisa- 
tion und  sonstige  Hei-richtung  ist  äußerst  bequem  und  einfach. 

Äußerst  bequem  ist  übrigens  auch  das  Einfuhren  solcher  ohne 
Gummiüberzug  zu  benutzender  Instrumente;  man  wird  selten  einmal 
gezwungen  sein  ein  anderes  Lubricans  zu  verwenden  als  Glyzerin. 

Hierzu  kommt  ferner  noch  ein  anderes  Moment,  in  welchem  diese 
Dehner  den  Spüldehnern  etwas  ähneln.  Man  bekommt  nämlich  öfter 
den  Eindruck,  als  wenn  empfindliche  Kranke  die  Dilatation  mit  Instru- 
menten ohne  Gummiüberzug  subjektiv  besser  vertrügen.  Außerdem 
werden  dieselben  wohl  auch  besonders  den  Beifall  der  Kollegen  finden. 
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welche  die  Deliner  seltener  gebrauchen,  sowie  den  Beifall  von  denen, 
welche  in  Ländern  mit  heißem  Klima  wohnen;  denn  bekanntlich  wer- 
den sowohl  unter  dem  Einfluß  größerer  Wärme,  als  auch  bei  längerem 
Liegen  die  Gummiüberzüge  leicht  gebrauchsunfähig. 

Die  ohne  Gummi  zu  benutzenden  Dehner  haben  vor  den  anderen 
gewöhnlichen  aber  auch  noch  andere  Vorteile;  einen  solchen  erblicken 
wir  z.  B.  darin,  daß  durch  den  Wegfall  der  Gummis  der  Mechanismus 
wesentlich  geschont  wird. 

Der  Querschnitt  dieser  Dehner  glich  früher  vollkommen  dem  der 
Spüldehner,  entsprach  also  der  Figur  102,  1 und  2.  Da  es  bei  densel- 
ben aber  nicht  darauf  ankommt,  möglichst  viel  Schleimhautfläche  frei 
zu  halten,  haben  wir  ihre  Branchen  neuerdings  breiter  hersteilen  lassen; 
letztere  stehen  bezüglich  ihrer  Form  jetzt  etwa  in  der  Mitte  zwischen 
denen  eines  gewöhnlichen  mit  Gummiüberzug  zu  benutzenden  Dehners 
(Fig.  102,  3 und  4)  und  denen  der  Spüldehner.  Da  die  Blanten  der 
Branchen  gut  abgerundet  sind,  kommt  auch  bei  dieser  neuen  Form 
ein  Einklemmen  der  Schleimhaut  nicht  vor,  wohl  resultiert  daraus 
aber  der  Vorteil,  daß  sich  infolge  der  verbreiterten  Flächen  der 
Druck,  welcher  von  den  Branchen  auf  die  Schleimhaut  ausgeübt  wii'd, 
besser  verteilt. 

Dil.atatioii  mit  Spüldehneru. 

Der  Vorgang  der  Dehnung  selbst  ‘ist  bei  Benutzung  von  Spül- 
dehnern kein  anderer  als  der  bei  aufschraubbaren  Dilatatoren  ohne 
Spülung,  und  es  gelten  dafür  auch  dieselben  Regeln.  Man  begnügt 
sich  also  bei  den  ersten  Sitzungen  mit  den  gleichen  niederen  Num- 
mern und  steigt  erst  im  Laufe  der  Behandlung  allmählich  zu  den  höhe- 
ren Graden  empor.  Genau  wie  bei  gewöhnlichen  Dehnungen  muß  man 
auch  bei  Spüldehnungen  streng  unterscheiden,  ob  man  es  mit’  weichen 
oder  mit  harten  Infiltrationen  zu  tun  hat;  die  Behandlung  der  letzte- 
ren soll  auch  hier  immer  eine  besonders  langsame  und  voi'sichtige  sein. 

Hat  man  die  Behandlung  eines  Falles  mit  gewöhnlichen  Deh- 
nungen begonnen,  wünscht  man  aber  später  aus  irgend  einem  Grunde 
zur  Benutzung  von  Spüldehnern  überzugehen,  so  braucht  man  jedoch 
selbstverständlich  nicht  erst  wieder  die  Dehnungen  von  vorn  an  zu 
beginnen,  sondern  man  kann  gleich  die  bei  der  letzten  Sitzung  mit 
einem  gewöhnlichen  Instrument  erreichte  Nummer  dem  weiteren  Vor- 
gehen zu  Grunde  legen. 
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Bezüglich  der  Länge  des  dehnenden  Branclienteils  der  Biegung 
ihrer  Spitze  usw.  gleichen  die  vierteiligen  K.schen  Spüldehner 
vollkommen  den  gewöhnlichen  vierteiligen  Kschen  Dehnern.  Man 
ist  also  imstande,  auch  mit  den  Spüldehnern  den  wechselnden  indi- 
viduellen Verhältnissen  stets  auf  das  genaueste  gerecht  zu  werden. 
AVas  auf  S.  339  ff.  dieses  Kapitels  bezüglich  der  zu  Dehnungen  der 
Pars  anterior,  zu  Dehnungen  des  Bulbus  und  zu  Dehnungen  der  Pars 
posterior  bestimmten  verschiedenen  Formen  vierteiliger  gewöhnlicher 
Dehner  gesagt  wurde,  gilt  daher  genau  in  gleicher  Weise  auch  für 
die  vierteiligen  Spüldehner.  Weitere  instrumenteile  Einzelheiten  er- 
sehe man  aus  Kapitel  VI  dieses  Teils. 

Bei  Spüldehnungen  leisten  aber  auch  die  in  Kap.  VI  dieses  Teils 
beschriebenen  verschiedenen  dreiteiligen  Instrumente  gute  Dienste 
Es  sind  dies  bezüglich  der  Pars  anterior  der  gerade  dreiteilige 
Dehner  von  Kollmann -AVossidlo  und  der  dreiteilige  Deh- 
ner von  Frank;  der  Umfang  beider  Instrumente  beträgt  in  ge- 
schlossenem Zustande  23  Charr.  Sie  sollen  in  der  Eegel  so  eingeführt 
werden,  daß  die  Mitte  der  oberen  Wand  der  vorderen  Harnröhre,  an 
der  die  Drüsen  münden,  möglichst  von  keiner  der  Branchen  bedeckt 
wird  (vgl.  Kap.  VI  dieses  Teils  S.  260).  Bezüglich  der  Pars  poste- 
rior käme  der  auf  S,  261  erwähnte  dreiteilige  Spüldehner 
nach  Frank  in  Betracht.  /- 

Bei  besonders  engem  Orificiura  kann  man  in  der  Pars  anterior 
auch  den  von  A.  Lewin  angegebenen  z weiteilligen  Spüldehner 
(S.  261  f.)  verwenden;  wie  an  zitierter  Stelle  bereits  bemerkt,  beträgt 
sein  Umfang  in  geschlossenem  Zustand  nur  20  Charr.  Führt  mau  ihn 
so  ein,  daß  die  Dilatationsebene  horizontal  steht,  so  ist  man  sicher, 
daß  diejenigen  Stellen  der  Pars  anterior,  an  denen  die  Drüsen  münden, 
von  dem  Spülungsstrahl  stets  reichlich  getroffen  werden  können. 

Die  Sterilisation  der  Spüldehner  muß  aus  naheliegenden 
Gründen  eine  besonders  zuverlässige  sein;  wir  haben  über  diesen 
Punkt  bereits  ausführlich  gesprochen,  als  wir  die  von  uns  zur  Steri- 
lisation der  verschiedenen  Dilatatoren  benutzten  A^erfahren  schilderten 
(s.  Kap.  VII  dieses  Teils,  S.  264  ff.).  Die  von  C.  G.  Heynemann 
angefertigten  vierteiligen  Instrumente  neuerer  Konstruktion  kochen 
wir  stets  in  gewöhnlichen  Sterilisatoren  aus,  während  wir  für  die 
älterer  Konstruktion  das  Auskochen  in  den  gewöhnlichen  Sterilisations 
apparaten  nicht  rückhaltlos  empfehlen  können.  AVir  raten,  letztere 

Oberländer-Kollmann,  chron.  Gonorrhoe  d.  mMnnl.  Harnröhre  2.  Anfl.  23 
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in  einem  besonderen  Apparat  durch  strömenden  Wasserdampf  zu  steri- 
lisieren. Man  kann  sicli  hierzu  aber  auch  des  von  S,  Gold  Schmidt 
angegebenen  kleinen  Kochapi)arates  bedienen,  in  welchem  die  Spül- 
dehner aufrecht  stehen ; der  vor  Nässe  zu  schützende  Handgriff  des 
Instrumentes  ragt  aus  dem  Apparat  heraus '). 

Befolgt  man  die  von  uns  gegebenen  Vorschriften,  so  kann  man 
bezüglich  der  sterilen  Beschaffenheit  der  Instrumente  vollständig  be- 
ruhigt sein;  man  wird  niemals  eine  Infektion  veranlassen.  Zu  alle- 
dem kommt  übrigens  auch  noch  der  günstige  Umstand  hinzu,  daß, 
während  das  Instrument  liegt,  von  Zeit  zu  Zeit  ein  Strom  desinfizie- 
render Flüssigkeit  die  Harnröhre  durchfließt;  auch  Avenn  wirklicli 
einmal  Keime  mit  dem  Instrumente  eingeschleppt  werden  sollten, 
so  würden  diese  durch  den  Flüssigkeitsstrom  immer  wieder  nach  außen 
befördert. 

Als  Lubricans  dürfen  aus  einleuchtenden  Gründen  bei  der  Ein- 
führung der  Spüldehner  natürlich  niemals  fettige  Substanzen,  sondern 
immer  nur  wasserlösliche  Mittel  benutzt  werden;  unter  den  letzteren 
bevorzugen  Avir  zumeist  gewöhnliches  reines  Glyzerin,  ohne  irgend 
welchen  Zusatz.  Ergeben  sich  bei  Benutzung  der  stärkeren  Formen 
der  Spüldehner  Schwierigkeiten,  so  versucht  man  es  mit  den  beschrie- 
benen dünneren  Instrumenten,  oder  schickt  auch  Av^ohl  der  Behandlung 
mit  Spüldehneni  eine  kurze  steigende  Sondeukur  voraus.  (Vergl.  dieses 
Kapitel  und  Teil  3,  Kap.  III.) 

Den  Nutzen  der  mit  diesen  Dilatationen  A^erbundenen  Spülungen 
erblicken  wir  einesteils  in  einer  mechanischen  Reinigung  der  Schleini- 
hautoberfläche,  wozu  auch  die  Auflockerung  A’’on  Sekreten  gehört, 
welche  den  Drüsenmündungen  anhaften,  andernteils  aber  in  dem  gleich- 
zeitigen Einfluß  der  Wärme.  Von  der  rein  medikamentösen  Wirkung 
der  Spülflüssigkeit  können  wir  uns  bei  Anwendung  der  Spüldehner 
nichts  Wesentliches  mehr  versprechen,  als  bei  Anwendung  irgend  eines 
anderen  nicht  aufschraubbaren  Spülinstrumentes.  Wir  sind  daher  auch 
zumeist  bei  der  von  uns  schon  im  Anfang  verwandten  konzentrierten 
wässerigen  Borsäurelösung  stehen  geblieben  und  haben  die  A"on  Lohn- 
stein  empfohlenen  Spülmittel  — wie  Kalium  permanganicum  1: 10000  bis 
1 : 5000,  Ichthyol  1 : 500  bis  1 : 100,  Argentum  nitricum  1 : 3000  bis 
1:1000  usAA^  — hierzu  nur  ausnahmsAveise  benutzt.  Oberländer 

1)  S.  Goldschmidt,  Eiu  Sterilisationsapparat  für  die  urologisclie  Sprechstunde. 
Nitze-Oberiändersches  Zentralblatt,  1902,  Heft  9,  S.  521. 
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hat  auch  zeitweise  Zinkalaiinlösungen  (mit  1— 2‘/2  Proz.)  mit  befriedigen- 
dem Erfolge  bei  Spüldehnungen  benutzt,  namentlich  in  Fällen,  woselbst 
nach  hohen  Dilatationsgraden  noch  eiternde  Drüsengruppen  konstatiert 
werden  können.  Die  zu  der  Diagnosen-  und  Indikationsstellung  nötigen  ure- 
throskopischen  Untersuchungen  sind  stets  vorzunehmen,  wenn  der 
Patient  noch  Nachturin  in  der  Blase  hat. 

Lohns  teil!  verwendet  zu  den  Spüldehnungen  fast  immer  den 
Irrigator.  Wir  ziehen  dem  letzteren  die  Benutzung  der  Handspritze 
’vor.  Zu  Gunsten  derselben  -spricht  unter  anderem  der  Umstand,  daß 
man  mit  ihr  einen  besonders  großen  Druck  auszuüben  vermag;  hier- 
durch wird  aber  die  mechanische  Reinigung  der  Oberfläche  und  das 
Herausspülen  von  Pfröpfen  aus  verstopften  Drüsengängen  wesentlich 
befördert. 

K.  empfiehlt  als  Temperatur  für  die  Spülflüssigkeit  wenigstens  30»  R. 
Oft  ist  es  aber  nützlich,  selbst  noch  höher  zu  gehen  und  zwar  ebenso 
bei  vorderen  als  auch  bei  hinteren  Spüldehnungen;  es  begünstigt  dies 
nicht  nur  die  Resorption,  sondern  setzt  auch  die  mit  den  Dehnungen 
verknüpften  unangenehmen  Empfindungen  ganz  wesentlich  herab.  Man 
kann  sich  leicht  davon  überzeugen,  daß  Kranke,  die  eben  noch  glaub- 
ten, wegen  eintretender  Schmerzhaftigkeit  nicht  höher  dehnen  zu 
können,  den  Zuwachs  der  Dehnung  sofort  vertragen,  sobald  die 
Schleimhaut  wieder  von  einem  Strahl  der  warmen,  resp.  heißen  Spül- 
flüssigkeit getrolFen  wird.  Bei  Dehnungen  mittelst  der  gewöhnlichen 
Dilatatoren  ohne  Spülvorrichtung  geschieht  es  doch  von  Zeit  zu  Zeit, 
daß  man  an  einem  Tage,  besonderer  Empfindlichkeit  wegen,  nicht  ein- 
mal auf  die  Dehnungshöhe  gelangt,  welche  man  schon  bei  einer  oder 
mehreren  vorausgegangenen  Sitzungen  bequem  erreicht  hatte. 

Es  wäre  noch  die  Frage  zu  erörtern,  ob  es  möglich  ist,  durch 
die  Instrumente  beim  Rückwärtsdrehen  der  Schraube  Schleimhautfalten 
einzuklemmen.  Was  getan  wurde,  um  schon  durch  die  Konstruktion 
der  Spüldehner  uns  vor  solchen  Eventualitäten  zu  schützen,  ist  bereits 
in  Kap.  VI  dieses  Teils  ausführlich  besprochen  worden.  Man  ver- 
gleiche diesbezüglich  auch  Fig.  102,  1 und  2,  welche  die  äußere  Form 
eines  K.schen  vierteiligen  Spüldehners  im  Querschnitt  wiedergiebt. 
Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  daß  derartige  Einklemmungen  nicht  Vor- 
kommen und  zwar  weder  in  der  vorderen  noch  in  der  hinteren  Harn- 
röhre; vorausgesetzt  wird  dabei  allerdings,  daß  die  Instrumente  in  der 
richtigen  Weise  angewandt  werden.  K.  hat  besonders  bei  seinen  vier- 
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teiligen  Instrumenten  auf  derartige  Vorkommnisse  stets  sorgfältigst  ge- 
achtet Der  Umstand,  daß  er  nach  jeder  Spüldehnung  die  Instrumente 
zuerst  trocken  genau  durchmusterte  und  dann  dieselben  in  Wasser  ab- 
spülte, bürgt  dafür,  daß  ihm  diesbezüglich  nichts  entgangen  ist.  Wenn 
irgend  etwas  an  denselben  festhing  — was  überhaupt  nur  bei  ge- 
bogenen Instrumenten  und  da  nur  an  ihrem  zentralen  Teil  hie  und  da 
vorkommt  — wurde  es  immer  einer  genauen  mikroskopischen  Prüfung 
unterworfen.  K.  konnte  sich  dabei  stets  überzeugen,  daß  es  sich  dann 

4 

entweder  um  ein  kleines  minimales  Blutkoagulum  oder  um  eine  dicke 
Epithelialmasse  handelte.  Ganz  das  gleiche  findet  man  bei  aufmerk- 
samer Beobachtung  aber  auch  nach  Anwendung  der  mit  Gummiüberzug 
versehenen  gewöhnlichen  Dehner;  in  Fällen  von  trockenen  Infiltratio- 
nen der  Schleimhaut  sieht  man  an  dem  Gummiüberzug  der  Dehner 
dann  zuweilen  recht  dicke  pachydermische  Massen.  Außer  diesen  an 
den  Instrumenten  festhängenden  Dingen  wurde  aber  auch  das,  was 
man  durch  Schütteln  des  Instrumentes  in  Wasser  abspülen  konnte 
immer  genau  mikroskopiert.  Bei  trockenen  Prozessen  der  Harnröhren- 
schleimhaut schwimmen  dann  in  dem  Wasser  oft  zahlreiche  Schüpp- 
chen, die  histologisch  in  der  Hauptsache  nur  aus  einem  Mosaik  von 
Pflasterzellen  bestehen.  Bei  anderen  Erkrankungsformen,  wo  die 
Schleimhaut  weniger  trocken  ist,  kann  man  nach  Entfernung  des  In- 
strumentes aus  der  Harnröhre  von  demselben  zumeist  überhaupt  nichts 
herunterspülen. 

Während  bei  gewöhnlichen  Dehnungen  nicht  viel  daranf  ankommt, 
an  welcher  Stelle  die  Branchen  des  Instrumentes  der  Schleimhaut  an- 
liegen,  ist  dies  bei  Spüldehnungen  in  zahlreichen  Fällen  von  gi*oßer 
Bedeutung.  Es  sind  diejenigen,  in  welchen  es  sich  um  eine  Mit- 
beteiligung der  Drüsen  handelt.  Da  letztere  in  der  Pai-s  anterior  zu- 
meist in  der  Mittellinie  der  oberen  Wand  münden  (Littresche  Drüsen,  ; 
Morgagnische  Taschen),  in  der  Pars  posterior  aber  in  der  Mittellinie 
der  unteren  Wand  (Ductus  prostatici,  Ductus  ejaculatorii  und  Drüsen 
des  Sinus  pocularis),  so  hat  man  also  darauf  zu  achten,  daß  die  be- 
zeichneten  Partien  der  Harnröhre  während  der  Dehnung  möglichst 
unbedeckt  bleiben.  Bezüglich  der  vorderen  Harnröhre  kann  man  dies 
durch  Drehungen  des  Instruments  leicht  erreichen,  bezüglich  der  hin- 
teren Harnröhre  ist  eine  Drehung  des  lustrumentes  im  ganzen  aus 
öfters  besprochenen  Gründen  aber  nicht  möglich,  und  daher  müssen  in 
solchen  Fällen  besonders  konstruierte  Spüldehner  angewandt  werden.  ' 
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Wir  haben  hierüber  bereits  ausführlich  in  Kap.  6 dieses  Teiles  ge- 
sprochen und  verweisen  auf  das  dort  Gesagte  zurück.  Für  hintere 
vierteilige  Spüldehner  ergibt  sich  dabei  eine  Stellung  der  Branchen, 
wie  sie  aus  Fig.  106,  S.  254  dieses  Teiles  ersichtlich  ist. 

Hat  man  den  Spüldehner  in  die  Harnröhre  eingeführt  und  "den 
Branchen  die  für  den  bestimmten  Fall  nötige  Lage  gegeben,  so  spritzt 
man  zunächst,  ehe  man  aufschraubt,  etwa  100  bis  200  Gramm  der 
Injektionsflüssigkeit  hindurch.  Dann  wechselt  man  mit  Aufschrauben 
und  Durchspritzen  ab,  bis  man  — den  für  gewöhnliche  Dehnungen  ge- 
gebenen Regeln  folgend  — auf  der  für  die  -einzelne  Sitzung  jedesmal 
im  voraus  bestimmten  Nummer  angelangt  ist.  Der  Dehner  bleibt  nun 
einige  Minuten  aufgeschraubt  liegen.  Darauf  injiziert  man  nochmals 
mehrere  Spritzen  und  dreht  dann  auf  einmal  zurück.  Bei  dem  Zurück- 
schrauben soll  man  jedoch  nicht  vergessen,  ebenfalls  noch  öfters  kräf- 
tig zu  spülen,  vor  allem  bei  den  Nummern  unter  30  Charr. ; man  tut 
dies  hauptsächlich  in  dem  Bestreben,  die  Schleimhaut  von  dem  Instru- 
ment wegzutreiben  und  Einklemmungen  also  um  so  sicherer  zu  ver- 
meiden. Im  ganzen  gebraucht  man  zu  einer  Spüldehnung  etwa  2 bis 
3 Liter  Flüssigkeit.  Verwendet  man  einen  Irrigator,  so  kann  man 
das  Rückwärtsschrauben  selbst  besorgen.  Benutzt  man  eine  Handspritze 
so  läßt  man  letzteres  von  einem  Assistenten  oder  von  dem  Kranken 
ausführen. 

Es  ist  nicht  überflüssig,  noch  einiges  darüber  zu  sagen,  wie  man 
den  Kranken  Avährend  der  Spüldehnungen  lagert;  wenn  man  hierin 
richtig  verfährt,  ist  die  ganze  Prozedur  für  ihn  wesentlich  angenehmer. 
K.  rät  einen  gewöhnlichen  Ilntersuchungsstuhl  mit  schräg  gestellter 
Rückenlehne  zu  verwenden  und  auf  die  Sitzfläche  desselben  ein  Blech- 
becken zu  stellen  (vergl.  Fig.  134,  S.  313  dieses  Teiles);  man  schützt 
den  Kranken  auf  diese  Weise  am  besten  vor  Durchnässung  seiner 
Unterkleider.  In  den  vordersten  Teil  des  Beckens  stellt  man  ein 
Glasgefäß,  in  welchem  das  abfließende  Spülwasser  aufgefangen  wird. 

Einige  Avälireiid  der  lieliimiigen  und  nach  <leiiselbeu  auftretende 
wichtige  klinische  Erscheinungen. 

In  Betracht  kommende  Blutungen  treten  bei  richtiger  Anwen- 
dung der  Dilatatoren  nicht  auf.  Sie  haben  ihren  Grund  zumeist  in 
Verletzungen,  av eiche  der  Arzt  schon  beim  Einführen  des  Instrumentes 
verursacht  hat,  oder  in  Fehlern,  die  Avährend  des  Aufschraubens  be- 
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gangen  werden.  Die  Felder  der  letzteren  Art  bestehen  gewöhnlich 
darin,  daß  das  Tempo  zu  schnell  genommen  wurde  oder  daß  die  End* 
nummer  der  Sitzung  eine  relativ  zu  hohe  war.  Wir  haben  bereits 
im  Vorausgehenden  ausführlich  erörtert,  wie  diese  Fehler  zu  vermei- 
den sind. 

Ist  eine  Blutung  durch  fehlerhaftes  Einfuhren  des  Instrumentes 
bedingt,  so  zeigt  sie  sich  schon  ohne  weiteres  vor  dem  Auf- 
schrauben dadurch,  daß  das  Blut  aus  dem  Orificium  herarnsquillt 
Ein  derartiges  Ereignis  muß  natürlich  vermieden  [werden;  der  Grund 
hierzu  ist  fast  immer  nur  in  einer  Unachtsamkeit  des  Arztes  zu  suchen 
Jedenfalls  ist  aber  in  einem  solchen  Falle  das  Instrument  .sofort  weder 
zu  entfernen,  ohne  daß  es  zuvor  aufgeschraubt  wird. 

Einen  großen  Teil  solcher  Blutungen  vermeidet  man  durch  vor- 
herige Einführungen  von  passenden  Urethralstiften,  welche  namentlich 
das  Orificium  erweitern. 

Ist  eine  Kontinuitätstrennung  während  des  Aufschr aubens 
entstanden,  so  wird  sich  die  dadurch  bedingte  Blutung  zumeist  nicht 
eher  bemerklich  machen,  als  bis  man  das  Instrument  wieder  zurückr 
gedreht  hat.  Sitzt  der  Ort  der  Blutung  in  der  Pars  anterior,  so  quillt 
das  Blut  neben  dem  Instrument  aus  den  Orificiumslippen  heraus;  den 
eigentlichen  Umfang  der  Blutung  kann  man  aber  erst  dann  richtig 
beurteilen,  wenn  das  Instrument  entfernt  ist. 

Blutungen  in  der  Pars  anter.  urethr.  verlaufen  auch  mitunter 
subraucös  und  im  corpus  cavernos.  urethrae.  Sie  erscheinen  alsdann 
nach  ca,  24  Stunden  als  Sugillate  an  der  betreffenden  Stelle  der  ver- 
schieblichen Haut  des  Penis,  senken  sich  bis  in  die  Skrotalliaut  und 
werden  allmählich  aufgesaugt.  Sie  sind  wohl  immer  vollkommen  bedeu- 
tungslos und  nur  als  ein  Symptom  der  zu  stürmischen  und  unveranU 
wörtlich  hohen  Dehnung  anzusehen.  Es  ist  nicht  nötig,  daß  diesel- 
ben immer  von  einer  starken  Blutung  aus  der  Harnröhre  beglei- 
tet sind. 

Sitzt  die  Kontinuitätstrennung  in  der  Pars  posterior,  so  bemerkt 
man,  wenn  das  Instrument  noch  nicht  entfernt  ist,  von  der  Blutung 
entweder  gar  nichts  oder  nur  sehr  wenig.  Aber  auch  nach  der  Ent- 
fernung des  Instrumentes  bemerkt  man  von  einer  Blutung  in  der 
hinteren  Harnröhre  zumeist  nicht  besonders  viel.  Um  sie  deutlicher 
zu  machen,  kann  man  längs  der  Harnröhre  vom  Bulbus  her  streichende 
Bewegungen  ausführen.  Außerdem  betrachte  man  nach  hinteren 
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Dehnungen  immer  genau  die  Oberfläche  des  Gummiüberzuges.  Hat 
eine  Blutung  in  der  hinteren  Harnröhre  stattgefunden,  so  wird  man 
an  der  der  Verletzung  entsprechenden  Stelle  des  Instrumentes  zumeist 
ein  am  Gummi  haftendes  Blutgerinnsel  konstatieren  können. 

Selten  treten  stärkere  Blutungen  auch  erst  nach  mehreren 
Tagen  auf.  Dies  hat  seinen  Grund  darin,  daß  durch  die  Dehnung 
eine  Kontinuitätstrennung  an  einer  besonders  starken  und  tiefgehenden 
Infiltration  erfolgt.  Fast  immer  liegen  dieselben  in  der  p.  bulbosa, 
membranacea  und  der  Übergangsfalte.  Die  direkte  Ursache  sind  jähe 
und  heftige  Bewegungen  wie:  tanzen,  springen,  turnen,  rasches  Treppen- 
steigen mehrere  Stufen  auf  einmal  und  dgl.  Im  übrigen  können  diese 
fraglichen  Kontinuitätstrennungen  nur  durch  den  Mißbrauch  einer  hohen 

Dehnimgsnummer  und  durch  Unvorsichtigkeit  des  die  Dehnung  über- 

« 

wachenden  Arztes  entstehen. 

In  unseren  ersten  Publikationen  haben  wir  etwas  andere  Ansichten 
über  die  Höhe  der  Dilatationen , dadurch  verursachte  Kontinuitäts- 
trennungen und  Blutungen  vertreten;  wir  hielten  damals  eine  bei  dem 
Aufschrauben  des  Dehners  erzeugte  Blutung  für  ein  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  gleichgültiges  Ereignis.  Unsere  Ansichten  haben  sich 
jedoch  seit  dieser  Zeit  geändert;  auch  eine  in  derartiger  Weise  ent- 
standene Blutung  soll  eine  Ausnahme  bilden. 

Ist  die  Blutung  geringfügig  und  besteht  sie  nur  aus  einzelnen 
Tropfen,  so  legt  man  einfach  einen  Wattebausch  vor  das  Oriflcium. 
Bei  stärkeren  Blutungen  läßt  man  den  Patienten  ruhen,  bis  die 
Blutung  steht.  Man  befestigt  dabei  das  Glied  nach  oben,  von  einer 
genügenden  Menge  Watte  umgeben,  mittelst  einer  T-Binde. 

K.  macht  in  allen  Fällen  von  bei  Dilatationen  entstandener 
Blutung  weiter  nichts,  als  einen  durch  eine  kleine  Mullbinde  gehaltenen 
Watteverband,  der  das  Oriflcium  fest  verschließt  und  auf  die  Pars 
pendula  ein  Stück  weit  übergreift;  diesen  Verband  läßt  er  bis  zum 
nächsten  Miktionsakt  liegen. 

War  die  Blutung  intensiv,  so  kann  sie  sich  bei  den  nächsten 
Miktionsakten  noch  ein  oder  mehrere  Male  in  leichterem  Maße  wieder- 
holen; in  der  Regel  soll  sie  aber  mindestens  nach  24  Stunden  voll- 
kommen zum  Stillstand  gekommen  sein.  Tritt  sie  auch  nach  dieser 
Zeit  noch  auf,  — was  eine  große  Seltenheit  ist  — , so  läßt  man  den 
Kranken  am  besten  permanent  liegen.  Weiteres'  zur  Beurteilung  der 
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nach  Dilatationen  auftretenden  Blutungen  und  ihrer  Behandlung  ersehe 
man  noch  aus  Teil  3,  Kap.  IIL 

Es  empfiehlt  sich  immer,  be.sonders  aber  dann,  wenn  die  Dehnung 
schmerzhaft  war,  dali  der  Patient  in  den  nächsten  Stunden  keine 
Flüssigkeit  genießt  und  mit  dem  Urinieren,  wenn  irgend  angängig, 
mindestens  5 — 6 Stunden  wartet. 

• Fast  in  allen  Fällen  von  noch  bestehender  chronischer  Gonorrhoe 
tritt  nach  den  Dehnuingen  eine  Veränderung  der  Sekretion 
und  zwar  zumeist  eine  Vermehrung  derselben  ein;  der  Beginn  dieser 
Eeaktion  zeigt  sich  gewöhnlich  schon  nach  Ablauf  von  24 — 36  Stunden. 
Über  die  Wichtigkeit  dieses  Symptomes  wird  speziell  noch  in  den  Kap.  II 
und  III  von  Teil  3 gesprochen  werden.  Bei  den  Erweiterungen, 
welche  so  niedrig  ausgeführt  wurden,  daß  sie  auf  die  Infiltrate  keine 
Einwirkung  gehabt  haben,  fällt  auch  der  Einfluß  auf  das  Sekret  fast 
ganz  fort,  ebenso  bei  gesunder  Harnröhre  oder  vollkommen  abgeheilten 
Scbleimhauterkrankungen;  man  beobachtet  dann  oft  nur  eine  geringe, 
mehrere  Stunden  anhaltende  seröse  Absonderung. 

In  dem  Inhaltsverzeichnis  am  Kopf  dieses  Kapitels  steht  als  letz- 
ter Passus  „die  nach  Dehnungen  ausnahmsweise  zu  beobachtenden 
Fröste  und  Fieberbewegungen“.  Wir  haben  diese  wichtigen  Bemer- 
kungen aus  praktischen  Gründen  von  hier  nach  Teil  III,  Kap.  4,  wo- 
wohin  sie  ihrer  ganzen  Auffassung  nach  besser  passen,  transferiert. 


III.  Teil. 


Erstes  Kapitel. 


Die  allgemeinen  Grundsätze 
bei  der  instrumenteilen  Behandlung  der  chronischen 
Gonorrhoe  der  männlichen  Harnröhre. 

Die  Fortschritte  der  instrumenteilen  Therapie  in  den  letzten  20  Jahren.  — Weiche 
und  harte  Infiltrate.  — Wie  ist  die  Untersuchung  vorzunehmen?  Wünsche  der 
Patienten.  — Individualisierung.  — Alkoholverbot,  Radfahrer  und  Reiter,  Ehegatten. 

— Der  Geschlechtsverkehr  während  der  Behandlung.  — Mißbrauch  der 
Dilatatoren.  — Wiederholung  der  genauen  Untersuchung  während  der  Behandlung.  — 
Periodisches  völliges  Aussetzen  derselben.  — Die  Heilbarkeit  der  chronischen 
Gonorrhoe  der  Harnröhre.  — Alter  des  Patienten.  — Alter  der  Erkrankung.  — 
Schädlichkeit  vorausgegangener  forcierter  instrumenteller  Behandlung.  — Rezidive. 

— Behandlungsdauer  bei  weichen  und  bei  harten  Infiltraten.  — Unsicherheit 
der  Prognose.  — Die  eine  glatte  Heilung  störenden  Momente.  — Kontraindika- 
tionen für  instrumcntelle  Behandlung  der  chronischen  Gonorrhoe.  — Behandlung  bei 

akuten  und  chronischen  Komplikationen. 

Die  Therapie  der  chronischen  Gonorrhoe,  wie  wir  dieselbe  im 
folgenden  schildern  werden,  hat  sich  allmählich  in  den  letzten  25 
Jahren  gebildet.  Sie  ist  von  der  früher  ausgeübteii  grundverschieden, 
Die  Injektionstherapie  mit  der  Spritze,  die  Einführung  eines  Bougies, 
eine  Blasenspülung,  damit  ist  eigentlich  alles  gesagt,  was  man  damals 
Therapie  nannte.  Dann  kam  die  Zeit  der  Guyonschen  Instillationen 
und  die  Periode,  wo  man  jede  chronische  Gonorrhoe  wahllos  als  den  unbe- 
bestimmten und  unklaren  Sammelbegriff  Urethritis  postica  benannte  und 
behandelte.  Dies  änderte  sich  durch  die  Entdeckung  des  Gono- 
kokkus, wodurch  der  Gonorrhoe  der  bestimmte  Charakter  als  Infektion 
im  jetzigen  Sinne  des  Wortes  zuerkannt  wurde.  Es  folgten  hierauf 
einige  wichtige  Arbeiten  über  die  pathologisch-anatomischen  Vorgänge 
bei  der  akuten  Gonorrhoe.  Durch  die  Konstruktion  leistungsfähiger 
Urethroskope  wurde  Oberländer  zuerst  in  die  Lage  versetzt,  bestimmte 
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und  wichtige  Hinweise  über  die  patliologiscli-anatomischeii  Vorgänge 
bei  der  chronischen  Gonorrlioe  zu  geben.  Durcli  dieselben  wurde 
Neelsen  zu  seinen  bekannten  Arbeiten  veranlabt,  denen  Finger,  Halld 
und  Wassermann  folgten,  ohne  denselben  wesentliches  hinzuzufiigen. 
Nach  einer  weiteren  Arbeitszeit  von  10 — 15  Jahren  hatten  Oberländer 
und  seine  Schüler  alle  Instrumente  konstruiert,  deren  man  für  die 
moderne  Therapie  der  chronischen  Gonorrhoe  bedurfte  und  wie  dieselben 
in  Teil  II  geschildert  worden  sind.  Dazu  kam  vor  allen  Dingen  als 
wichtigster  Umstand  die  Asepsis  der  instrumenteilen  Eingriffe.  Man 
handhabte  vorher  dieselbe  nicht  oder  nur  ungenügend,  da  ihr  großer 
Wert  und  ihre  entscheidende  Wichtigkeit  noch  nicht  bekannt  war. 
Infolgedessen  waren  die  Erfolge  der  instrumentellen  Eingriffe  nicht 
durchschnittlich  befriedigend;  anstatt  zu  heilen,  reizte  man  öfters  die 
chronisch  entzündete  Schleimhaut,  erzeugte  Mischinfektionen  und  Kom- 
plikationen, die  öfter  von  Laien  und  Ärzten  mit  dem  Namen  „Blasen- 
katarrh“ bezeichnet  wurden  und  die  ihrerseits  wiederum  ebensoriel 
Behandlung  als  das  ursprüngliche  Leiden  erforderten. 

Durch  die  strenge  Asepsis  jedes  auch  des  geringsten  Eingriffes 
weiß  man  jetzt  ganz  genau,  daß  eine  gut  geleitete  instrumeutelle  Be- 
handlung stets  gefahrlos  und  der  einzig  richtige,  sicherste  und  schnellste 
Weg  ist,  die  früher  zumeist  für  unheilbar  geltende  Erkrankung 
entweder  vollkommen  oder  mindestens  bis  auf  unschädliche  Beste  zu 
beseitigen. 

Bei  der  Besprechung  der  Urethroskopie  in  Teil  I haben  wir  bereits 
auf  verschiedene  Unterabteilungen  aufmerksam  gemacht,  welche  klinisch 
bei  chronischer  Gonorrhoe  der  Harnröhre  deutlich  zu  unterscheiden 
sind.  Dieselben  werden  bei  der  Besprechung  der  Therapie  aus  prak- 
tischen Gründen  auch  gesondert  behandelt  werden. 

Die  weichen  Infiltrate  stellen  sich  klinisch  als  subakute  oder 
schwerer  heilende  akute  Fälle  dar.  Derartige  Kranke  hatten  entweder 
nie  über  stärkere  Sekretion  und  Entzündungserscheinungeu  zu  klagen 
oder  boten  anfangs  starke  inflammatorische  Erscheinungen  mit  reich- 
licher Sekretion,  denen  später  ein  chronisches  Stadium  folgte.  Das 
Charakteristische  an  diesen  Fällen  ist  neben  dem  urethroskopischen 
Befund  die  Zeit  ihres  Bestehens;  dieselbe  beträgt  zumeist  nur  einige 
Monate.  Man  könnte  diese  Formen  für  ungeeignet  zur  instrumentellen 
Behandlung  halten,  während  sie  tatsächlich  aber  ein  sehr  dankbares 
Behandlungsobjekt  bilden. 
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Über  den  Zeitpunkt  des  Beginns  der  Behandlung  bei  den  weichen 
Infiltraten  wird  im  nächsten  Kapitel  noch  genauer  gesprochen  werden. 
Bei  der  eigentlichen  chronischen,  bereits  Quartale  oder  Jahre  an- 
dauernden Form  der  harten  Infiltrate  ist  ein  Abwarten  nur  dann 
nötig,  wenn  etwa  zufällig  eine  intermittiei-ende  akute  Entzündung  be- 
stehen sollte.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  hat  man  keinen  Grund,  den 
Beginn  der  instrumentellen  Behandlung  zu  verschieben.  Anamnese  und 
objektiver  Befund  geben  in  dieser  Hinsicht  den  Ausschlag. 

Ein  von  uns  stets  befolgter  Grundsatz  ist,  bei  der  erstmaligen  Unter- 
suchung den  Patienten  nicht  gleich  das  gesamte  Instrumentarium  durch 
kosten  zu  lassen,  sondern  schonend,  wenn  nötig  in  mehreren  Sitzungen,  zur 
sicheren  Diagnose  zu  gelangen  und  ebenso  vorsichtig  in  die  Behandlung 
einzutreten.  Man  führe  auch  z.  B.  die  5-Gläserprobe  nur  dann  aus 
wenn  der  Kranke  noch  den  gesamten  Nachturin  in  der  Blase  hat,  und 
nehme  eine  erste  urethroskopische  Untersuchung  nie  nach  einer  Kathe- 
terisierung  oder  Ausspülung  der  Harnröhre  vor,  weil  dadurch  stets  be- 
stimmte Details  verwischt  werden. 

Ob  man  mit  der  Palpierung  der  Prostata  und  einer  mikroskopischen 
Sekietuntersuchung  oder  'einer  Urethroskopie  der  vorderen  Harnröhi-e 
und  Sondierung  der  Pars  posterior  oder  auch  mit  einer  5-Gläserprobe 
im  geeigneten  Falle  beginnt,  ist  im  Grunde  genommen  gleichgültig. 
Ebenso  falsch  wäre  es,  planlos  die  verschiedenen  Untersuchungsmetho-* 
den  anwenden  zu  wollen,  um  sich  die  Diagnose  zu  sichern,  wie  sche- 
matisch stets  einen  und  denselben  Gang  einzuhalten.  Die  Sym- 
ptome des  einzelnen  Falles  werden  zumeist  die  richtige  Direktive  ab 
geben. 

Ein  weiterer  maßgebender  Grund,  nicht  den  ganzen  instrumen- 
teilen Apparat  auf  einmal  zu  benutzen,  ist  der,  daß  man  die  Eeaktion 
auf  die  einzelnen  instrumenteilen  Eingrifie  am  besten  erst  einmal  ab- 
wartet, da  man  die  Art  und  Weise  derselben  von  vornherein  nicht  be- 
stimmt wissen  kann.  Befürchtungen,  daß  dem  Patienten  etwa  zuviel 
zugemutet  w^erden  könnte,  liegen  bei  älteren,  schon  instrumenteil  be- 
handelten Fällen  w^eniger  vor,  als  bei  unberührten.  Immerhin  ist  aber 
auch  bei  den  er.steren  zu  Anfang  eine  gewisse  Vorsicht  angebracht. 
Man  hüte  sich  — besonders  in  der  ersten  Zeit,  solange  noch  Unklar- 
heiten bezüglich  Diagnose,  Heilungsplan  und  Eeaktion  auf  Eingriffe  be- 
stehen — vor  brüsker  Anwendung  von  Instrumenten;  bei  etwas  Übung 
und  Vorsicht  ist  dies  immer  möglich. 
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Sehr  oft  werden  dein  Arzte  gleich  bei  Beginn  der  Beliandlung  von 
seiten  der  Patienten  bestimmte  Wünsche  geäußert;  diese  soll  man 
nicht  ziirückweisen,  sondern  sie  — soweit  es  nach  dem  Heilplan  mög- 
lich ist  — berücksichtigen. 

Bei  einzelnen  der  Kranken  sind  die  Prostata-  oder  Blasenbeschwer- 
den, bei  anderen  das  Verschwinden  der  Sekretion  und  der  Filamente 
resp.  deren  Infektiosität  die  Punkte,  deren  Be.seitigung  der  Heilungs- 
plan vor  allem  anzustreben  hat. 

Bezüglich  der  Art  und  Weise  der  Behandlung  und  der  Intervalle, 
in  welchen  instrumentelle  Eingriffe  angebracht  erscheinen,  hat  man 
selbstverständlich  zu  individualisieren.  Folgende  G-esichtspunkte  sind 
dabei  maßgebend : Am  vorsichtigsten  sei  man  bei  neurasthenischen,  all- 
gemein empfindlichen,  durch  Exzesse  heruntergekommenen  Personen:  die- 
selben pflegen  anhaltende  Behandlung  oder  irgendwie  schneidiges  in- 
strumentelles  Vorgehen  auf  die  Dauer  am  allerwenigsten  zu  vertragen, 
während  andere  anscheinend  schwächliche  Individuen  in  ihrem  Allge- 
meinbefinden darauf  öfters  wenig  reagieren.  Personen,  welche  auch 
mit  chronischen  Erkrankungen  anderer  Schleimhäute  behaftet  sind,  be- 
sonders aber  solche,  bei  denen  der  Verdacht  einer  vorhandenen  Phthise 
besteht,  müssen  natürlich  bei  einer  die  Schleimhaut  reizenden  Behand- 
lung besonders  genau  beobachtet  werden. 

* Man  hat  ferner  bei  denjenigen  Patienten,  welche  teilweise  dem 
Alkoholzwang  unterliegen,  auf  diesen  Punkt  Rücksicht  zu  nehmen. 

Je  mehr  sich  eiterproduzierende  Stellen  in  der  erkrankten  Harn- 
röhre vorfinden,  je  empfindlicher  die  Harnröhrenschleimhaut  auf  instru- 
mentelle Eingriffe  reagiert,  um  so  eher  ist  der  Alkohol  gänzlich  zu  ver- 
bieten, beziehentlich  das  gewohnte  Quantum  energisch  zu  reduzieren. 
Handelt  es  sich  um  leichtere  chronische  Prozesse,  so  darf  man  unter 
Umständen  mit  dem  Verbot  des  Alkohols  etwas  toleranter  sein, 
vergesse  aber  nie,  daß  er  unter  allen  Umständen  ein  schädliches 
. Agens  darstellt.  Außer  dem  Alkohol  scheinen  erfahrungsgemäß  noch 
bestimmte  Gährungssubstanzen,  wie  sie  in  jungen  Bieren  und  Weinen 
enthalten  sind,  in  den  Urin  überzugehen  und  durch  ihre  Anwesenheit 
stark  reizend  zu  wirken.  Man  regle  auch  die  Diät  in  bezug  auf 
manche  Gewürze,  wie  Pfeffer,  ferner  Senf,  Essig,  Zwiebel,  die  soge- 
nannten englischen  Saucen  usw. 

Weiterhin  bedürfen  Berufsreiter  und  vor  allem  Radfahrer  einer 
speziellen  Rücksichtnahme;  besonders  die  letzteren  stellen  ein  sehr 
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großes  Kontingent  für  hartnäckige  Reizzustände  der  Prostata  und  der 
hinteren  Harnröhre.  Oft  wird  man  sich  gezwungen  sehen,  das  Rad- 
fahren auf  lauge  Zeit  hinaus  gänzlich  zu  verbieten,  ein  Verbot,  welches 
übrigens  am  ehesten  beachtet  wird,  da  die  Patienten  den  schädlichen 
Einfluß  selbst  empfinden. 

Eine  besondere  Rolle  in  der  Reihe  unserer  Patienten  spielen  die 
Ehemänner.  Gilt  es,  eine  Infektion  der  Ehefrau  zu  verhüten,  so  ist 
der  eheliche  Verkehr  bei  Vorhandensein  einer  eitrigen  Sekretion  ganz 
zu  verbieten  oder  bei  schleimiger  Absonderung  und  Filamenten  nur 
mit  Condom  ausnahmsweise  zu  gestatten.  Hat  ein  ehelicher  Koitus 
nach  der  Infektion  des  Mannes  bereits  stattgefunden,  was  häufig  der 
Fall  ist,  wenn  der  Ehemann  in  die  Hände  des  Arztes  kommt,  so  muß 
natürlich  außer  diesem  auch  noch  die  Ehefrau  genau  untersucht  werden 
(cf.  nächste  Seite). 

Finden  sich  bei  letzterer  Gonokokken  oder  zweifellose  Symptome 
gonorrhoischer  Schleimhauterkrankungen,  so  muß  sie  behandelt 
werden;  der  eheliche  Verkehr  hat  während  der  Behandlung  ganz  zu 
unterbleiben.  Eine  vollkommene  Ausheilung  der  chronisch  gonorrhoischen 
Schleimhauterkrankungen  ist  bei  der  Frau  an  sich  viel  schwerer  zu 
erreichen,  und  die  Behandlung  länger  andauernd  als  beim  Manne;  um 
so  mehr  wird  sie  deshalb  aber  auch  dem  unter  Umständen  schon  ge- 
heilten Manne  neue  Infektionsstoffe  zuführen  und  dadurch  Rezidive 
verursachen  können,  wenn  der  Verkehr  zu  zeitig  gestattet  wird.  Es 
ist  demnach  besondere  Vorsicht  in  diesem  Punkte  geboten,  ehe  man 
beide  Teile  freigibt. 

Nun  wird  aber  auch  oft  der  Fall  beobachtet,  daß  die  Frau,  ob- 
gleich sie  von  dem  Gynäkologen  für  gesund  erklärt  wurde,  doch  immer 
wieder  den  Mann  scheinbar  von  neuem  infiziert.  Wenn  der  Gynä- 
kologe Gonorrhoe  wirklich  ausschließen  kann,  hat  man  anzunehmen, 
daß  es  sich  bei  der  Ehefrau  um  eine  Mischinfektion  oder  eine  Infektion 
mit  Eitererregern  handelt.  Letztere  sind  bei  beiden  Teilen  nicht 
leicht  zu  beseitigen.  Den  ehelichen  Verkehr  pflegen  sie  unter  Umständen 
auf  längere  Zeit  unmöglich  zu  machen.  Diese  nicht  gonorrhoisch  zu 
nennenden  Infektionen,  welche  0.  mit  dem  Namon  „venerischer 
Katarrh“  bezeichnet,  sind  oft  der  einzige  Grund,  weshalb  derartige 
hartnäckige  Fälle  nicht  zur  Ruhe  kommen  wollen.  Man  erkundige  sich 
dann  genau  und  gebe  sich  nicht  zufrieden,  wenn  der  Patient  auch  auf 
das  Bestimmteste  versichert,  seine  Frau  sei  ganz  gesund,  sondern  man 
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fordere  eine  wiederliolte  gynäkologische  Untersuchung  und  Behandlung, 
wobei  man  den  Herrn  Kollegen  von  der  Sachlage  genau  zu  unter- 
richten hat.  Ist  dann  die  Frau  geheilt,  wobei  der  eheliche  Verkehr 
bis  zur  vollkommenen  Ausheilung  des  Mannes  sistiert  werden  muß, 
dann  pflegen  auch  diese  besonders  obstinaten  Reste  beim  Manne  definitiv 
verschwunden  zu  sein.  Diese  gegenseitigen  ehelichen  Infektionen  bilden 
eines  der  ärgerlichsten  Vorkommnisse  bei  der  Heilung  der  chronischen 
Gonorrhoe  der  Eheleute. 

Im  allgemeinen  stehen  die  Grenzen  der  Übertragbarkeit  des  Se- 
kretes und  der  Filamente  noch  nicht  ganz  fest.  Wir  wissen  z.  B.  von 
Goldberg  und  Notthafift  (cf.  Teil  III,  Kap.  5),  daß  die  Gonokokken  in 
dem  infizierten  und  infizierenden  Prostatasekret  schon  im  zweiten  Halb- 
jahr p.  i.  abnehmen.  Die  Frage,  wie  es  mit  der  Infektion  der  Sekrete 
bei  der  chronisch-gonorrhoischen  Urethritis  steht,  ist  trotz  ihrer  gi’oßen 
Wichtigkeit  noch  nicht  endgültig  gelöst.  Wir  wissen  genau,  daß  eine 
unbehandelte,  namentlich  instrumentell  unberührte  chronisch  gonor- 
rhoische Urethritis,  welche  die  in  dem  vorhergehenden  Teile  geschilderten 
Veränderungen  der  Schleimhaut  im  Urethroskop  zeigt,  immer  gonor- 
rhoisch infizierend  wirkt.  Ist  der  Fall  instrumenteil  und  sonst  lege  artis 
behandelt,  so  ändert  sich  die  Sache;  die  Infektiosität  nimmt  rasch  auf 
eine  gewisse  Zeit  ab  und  verschwindet  schließlich  ganz,  sobald  dieSKur 
richtig  instrumenteil  durchgeführt  wird.  Damit  ist  aber  auch  nicht 
alles  gesagt,  es  kommt  bei  dem  empfangenden  Teü,  wie  es  scheint 
auch  etwas  auf  die  individuelle  Disposition  an.  Es  ist  eine  bekannte 
Tatsache,  daß  nicht  jeder  Besucher  einer  Prostituierten  an  einem  und 
demselben  Tage  dieselbe  Art  der  Infektion  oder  überhaupt  gonorrhoische 
Infektion  davonträgt.  Ebenso  ist  es  mit  der  Übertragung  auf  das 
weibliche  Geschlecht,  bei  welcher  der  häufig  ausgeübte  Koitus  mit 
einem  kranken  Manne  eine  größere  Wirkung  für  das  Zustandekommen 
einer  Infektion  abgibt.  Hat  man  z.  B.  die  unberührten  Schleimhäute 
einer  Virgo  intacta  vor  sich,  so  wird  die  Wahrscheinlichkeit  einer 
starken  Infektion  sich  noch  vielmehr  steigern  können. 

Man  müßte  auch  im  Allgemeinen  an  nehmen,  daß  es  gleich- 
gültig wäre,  aus  welchem  Teile  der  Harnröhre  oder  deren 
Adnexen  beim  Zustandekommen  einer  Infektion  das  in- 
fizierende Sekret  stammt.  Dem  ist  aber  merkwürdiger- 
weise nicht  so.  Oberländer  hat  die  Erfahrung  seit  langer 
Zeit  als  vollkommen  sicher  gelehrt,  daß  das  Sekret  der  In- 
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filtrationen  des  Orificiiim  externum,  der  Glans  und  des 
darauffolgenden  Abschnittes  der  Harnröhre  etwa  bis  zur 
Mitte  für  das  Zustandekommen  einer  Infektion  das  bei 
Aveitem  gefährlichste  ist. 

AVir  möchten  gleich  hier  mit  der  Frage  des  Geschlechtsverkehrs 
während  der  Behandlung  'abschließen.  Mit  der  Gestattung  desselben 
Avährend  der  Behandlung  überhaupt  ist  es  eine  eigene  Sache.  Man  kann 
wohl  behaupten,  daß,  wenn  man  ihn  auch  verbietet,  das  Verbot  ge- 
wöhnlich doch  nicht  befolgt  wird.  Die  Behandlung  selbst  wird  durch 
einen  mäßig  ausgeübten  Verkehr  mit  Condom  jedenfalls  nicht  wesent- 
lich ungünstig  beeinflußt  werden  können,  sobald  nicht  etwa  akute  inter- 
mittierende Reizzustände  in  der  Harnröhre  oder  in  den  Adnexen  vor- 
handen sind.  Ist  dies  so,  dann  liegt  der  Fall  allerdings  (Wesentlich 
anders.  Außerdem  warne  man  den  Patienten  vor  allem  vor  gewohn- 
heitsmäßigen geschlechtlichen  Erregungen. 

Man  halte  im  übrigen  streng  an  dem  Grundsätze  fest,  daß  der 
Kranke,  auch  wenn  er  in  regelmäßiger  längerer  Behandlung  steht, 
und  keine  intermittierenden  akuten  Reizzustände  zeigt,  jedesmal  dann, 
wenn  eine  Dilatation  stattgefunden  hat,  Silbersalze  injiziert  worden 
sind  oder  sonst  ein  therapeutischer  Eingriff,  welcher  erst  abklingen 
muß,  erfolgt  ist,  mindestens  vierundzwanzig  Stunden  auch  noch  strenge 
Diät  zu  halten  hat. 

Nach  dieser  kurzen  Abschweifung  kehren  wir  zu  unserem  eigent- 
lichen Thema  zurück.  Wir  haben  schon  betont,  daß  der  reine  un- 
komplizierte Erfolg  des  Gebrauchs  von  Instrumenten  der  modernen 
Asepsis  zu  verdanken  ist,  und  daß  damit  ein  großer  Fortschritt  in  der 
Behandlung  der  chronischen  Harnröhrenerkrankungen  erzielt  wurde. 
Leider  können  wir  uns  nun  nicht  verhehlen,  daß  mit  der  Anwendung 
der  Instrumente  auch  ein  gewisser  Mißbrauch  getrieben  worden  ist. 
V'ii-  betonen  dies  ganz  besonders,  da  Angriffe  gegen  unsere  Methode  meist 
in  der  fehlerhaften  Anwendung  der  Dilatatoren  ihre  Ursache  gehabt  haben. 
Auch  das  AVort  Polypragmasie  ist  mit  Recht  und  Unrecht  hierauf  an- 
gewendet worden.  Nun  wirtrösten  uns  dabei  mit  allen  andern  Spezi- 
al ärzten  ohne  jede  Ausnahme.  Dieselben  namhaft  zu  machen  ist 
wirklich  unnötig.  AVir  haben  nicht  unterlassen,  an  verschiedenen 
Stellen  dieses  Teils  darauf  aufmerksam  zu  machen.  Genau  wie  in  jeder 
anderen  Spezialdisziplin  liegt  die  Gefahr  einer  zu  reichlichen  instru- 
menteilen Behandlung  auch  bei  uns  nahe.  AVenn  unsere  neue  therapeu- 
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tisclie  Richtung  an  etwas  krankt,  so  ist  es  dies.  Der  Zweck  dieser  j 
Zeilen  soll  es  sein,  eindringlich  vor  diesem  Zuviel  zu  i 

warnen.  Genau  nach  unseren  Vorschriften  angewendet  darf  unsere  | 

Methode  nie  schaden,  wohl  aber  bringt  sie  sonst  unheilbaren  Zuständen 
sicheren  Heilerfolg. 

Bei  jedem  instrumenteilen  Eingriff  hat  man  sich  von  der  wirk- 
lichen Notwendigkeit  desselben  Rechenschaft  abzulegen.  Ein  zweck- 
loses Ätzen  oder  Dilatieren  kann  unter  Umständen  ein  mindestens 
ebenso  großer  Fehler  werden,  als  die  Negierung  der  Notwendigkeit 
einer  instrumentellen  Behandlung  der  chronischen  Gonorrhoe  über- 
haupt. 

Vor  jeder  Anwendung  eines  Instrumentes  hat  man  sich  die  Frage 
zu  beantworten:  Was  spielen  sich  jetzt  in  den  Geweben  der  kranken 
Harnröhre  für  Vorgänge  ab?  Wird  durch  die  vorzunehmenden  Ein- 
griffe der  Heilungsprozeß  des  Falles  direkt  oder  indirekt  günstig  be- 
einflußt werden  oder  kann  man  dadurch  schädlich  wirken?  Schon  um 
diese  Fragen  zu  entscheiden,  ist  es  unbedingt  nötig,  bei  jedem  Besuch 
des  Kranken  eine  genaue  Inspektion  des  Urins  vorzunehmen.  Ebenso 
kontrolliere  man  in  bestimmten  Pausen  — 10  bis  20  Tagen  — urethro- 
skopisch  die  kranke  Harnröhre  und  untersuche  die  Sekrete  auf  Gono- 
kokken und  andere  Bakterien,  sowie  auf  ihre  histologische  Beschaffen- 
heit. Auch  die  Filamente  im  Harn  sind  einer  genauen  Inspektion  zu 
unterwerfen  nnd  endlich  alle  Symptome  in  ursächlichen  Zusammenhang 
mit  den  Klagen  und  Beschwerden  der  Patienten  zu  bringen.  Je  länger 
die  erhofften  Erfolge  ausbleiben,  um  so  begründeter  ist  der  Verdacht, 
daß  bezüglich  der  Lo  kalisierung  derErkrankung  von  vornherein 
ein  Irrtum  in  der  Diagnose  begangen  worden  ist.  Eine  genaue  Wieder- 
holung der  Untersuchung,  wie  sie  zu  Anfang  der  Behandlung  bereits 
stattgefunden  hat,  ist  demnach  bei  nicht  zufriedenstellenden  Fortschritten 
unbedingt  öfter  geboten.  Man  urethroskopiere  wiederholt,  vor  allem  j 

am  Morgen,  bevor  der  Patient  uriniert  hat,  ziehe  so  genau  als  möglich  | 

die  Grenze  zwischen  der  Erkrankung  der  Harnröhre  und  Blase  einer-  | 

seits  und  der  Adnexe  andererseits  und  wäge  die  Bedeutung  beider  Er-  | 

krankungsgruppen  gegeneinander  ab.  Glaubt  mau  endlich,  trotz  des  * 

Ausbleibens  vollständiger  Heilung,  nach  langsamer  und  zielbewußter  1 

Behandlung  vorläufig  alle  Mittel  erschöpft  zu  haben,  so  ist  zu  empfehlen,  j 

die  Behandlung  eine  Zeit  lang  — 1 bis  3 IMonate.  — zu  unterbrechen.  | 

Dies  gilt  vor  allem  für  die  Fälle,  in  denen  greifbare  und  andauernde  | 
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Fortschritte  bereits  erzielt  worden  sind,  aber  noch  nicht  völlige  Heilung 
auf  die  Dauer  erfolgt  ist. 

Nach  solchen  Pausen  stellt  sich  das  Krankheitsbild  zumeist  in 
einem  anderen  Lichte  dar;  es  bietet  neue  Anhaltspunkte  für  eine  er- 
folgreichere Behandlung  und  stellt  rasche  Beendigung  des  Falles  in 
Aussicht. 

Jedenfalls  soll  man  von  vornherein  von  dem  Gedanken  absehen,  die 
vollkommene  Heilung  jeden  Falles  ohne  jede  Behandlungs- 
pause erzwingen  zu  wollen.  Bei  sachgemäßer  Kritik  aller  ein- 
schlägigen Verhältnisse  und  vor  allem  bei  genügender  Erfahrung  lernt 
man  nach  einer  längeren  Übung  schon  beurteilen,  was  als  das  richtige 
zu  tun  und  zu  lassen  ist. 

Übrigens  denke  man  vergleichsweise  auch  an  andere  mit  Schleim- 
haut ausgekleidete  Organsysteme,  seien  es  die  Augen,  die  oberen  Luft- 
wege oder  der  Magen-  und  Darmkanal ! Was  für  unendliche  Arbeit 
die  Katarrhe  infektiöser  und  nicht  infektiöser  Natur  dem  behandelnden 
Arzte  hier  ebenfals  machen,  welche  Beschwerden  und  Ärgerlichkeiten 
sie  dem  Patienten  bereiten,  endlich  welche  Gefahren  sie  in  sich  bergen 
können.  Sollte  oder  könnte  das  irgendwie  anders  sein  bei  einem  chro- 
nischen Schleimhautleiden  der  Harnröhre,  dessen  Ursprung  in  einer 
schweren  Infektion  liegt?  Man  hat  noch  nicht  einmal  nötig,  die  ana- 
tomische Beschaffenheit  der  Harnröhre  als  besonders  erschwerendes 
Moment  dabei  mit  in  Betracht  zu  ziehen.  Welche  Schwierigkeiten  muß 
dieselbe  der  Entfernung  der  chronisch  entzündlichen  Produkte  in  den 
Weg  legen  und  wie  müssen  diese  Schwierigkeiten  durch  das  Über- 
gehen des  Entzündungsprozesses  auf  die  Adnexe  dann  noch  gesteigert 
werden ! 

Bei  dem  Heilungsplane  hat  man  streng  zu  individualisieren.  Nach 
dem  Untersuchungsresultat  soll  man  seine  Forderung  bezüglich  des  zu 
erreichenden  Zieles  einrichten,  darnach  die  schnelleren  oder  langsameren 
Fortschritte  in  der  Heilung  beurteilen,  nichts  Unmögliches  verlangen, 
aber  auch  seine  Ansprüche  nicht  zu  niedrig  stellen. 

Hierfür  bestimmte  Regeln  zu  geben  ist  unmöglich,  und  es  muß  bis 
zu  einem  bestimmten  Grade  dem  Arzte  überlassen  bleiben,  ob  er  der 
Überzeugung  ist,  in  richtiger  Weise  sein  Bestes  getan  zu  haben.  Der 
Geübtere  wird  gewiß  in  desparaten  Fällen  öfters  noch  Resultate  er- 
reichen können,  die  dem  Mindergeübten  versagt  bleiben.  Man  wird  sich 

fragen,  woran  dies  liegen  kann,  denn  jedem  stehen  dieselben  Instru- 

24* 


372 


I^ratcR  Kapitel. 


mente  zur  Verfügung,  und  jedem  ist  die  Llöglichkeit  geboten,  sich  über 
die  Heilungsvorschriften  genau  zu  instruieren.  Wir  können  bei  dieser 
Gelegenheit  nur  immer  wiederholen,  daß  in  den  bei  weitem  mei- 
sten Fällen  die  geringe  Übung  im  Urethroskopieren  und 
die  ungenügenden  Kenntnisse  in  diesem  Hauptfundament 
der  Untersuchung  es  sind,  die  dem  begangenen  Fehler  zu- 
grunde liegen.  Durch  erneute  Feststellung  des  Sitzes  von  Erkran- 
kungsresten werden  immer  auch  neue  und  sichere  Angriffspunkte  für 
die  erfolgreichere  instrumentelle  Behandlung  gewonnen  und  damit  die 
weiteren  Fortschritte  gesichert. 

Was  läßt  sich  nun  über  dieHeilbarkeitd  er  chronischen  Go- 
norrhoe desMannes  im  al Igem  einensagen?  Von  seltenen  Aus- 
nahmen abgesehen,  ist  die  Krankheit  als  solche,  d.  h.  dienoch  übertrag- 
bare  chronische  Entzündung  der  Schleimhautder  Harnröhre, 
welche  bei  der  Frau  ebenfalls  wieder  gonorrhoische  Er- 
scheinungen hervorruft,  immer  heilbar.  Nicht  ganz  so  günstig 
liegt  der  Fall  bei  den  Komplikationen,  besonders  der  Prostatitis  und 
Vesiculitis.  Liegt  Gonorrhoe  wirklich  als  alleinige  Ursache  vor,  so 
kann  die  Prognose  in  vielen  Fällen  günstig  gestellt  werden.  Handelt 
es  sich  aber  um  Mischinfektionen  und  kommen  noch  andere  Schäd- 
lichkeiten hinzu,  welche  die  Heilung  sehr  verzögern,  entweder  im  Or- 
ganismus selbst  gelegene  — wie  angeborene  schlechte  Schleimhaut- 
beschaffenheit — oder  durch  üble  Angewohnheiten  — wie  Masturba- 
tion oder  übertriebene  geschlechliche  Exzesse  und  Alkoholismus  — er- 
worbene, so  kann  die  Heilung  wesentlich  erschwert  werden.l 

Das  Alter  des  Patienten  spielt  bei  der  Heilbarkeit  im  all- 
gemeinen keine  hervorragende  Eolle. 

Bei  der  Beurteilung  der  Heilbarkeit  des  Falles  kommt  es  in  erster 
Linie  darauf  an,  ob  stärkere  oder  schwächere  Infiltrationen  vorliegen, 
und  welcher  Art  die  Komplikationen  sind.  Sehr  wichtig  ist  auch  die 
Art  der  vorausgegangenen  Behandlung;  eine  schlecht  geleitete  instru- 
menteile Therapie,  so  auch  die  Anwendung  nicht  aseptisch  gehaltener 
Instrumente,  kann  die  Aussicht  auf  vollkommene  Ausheilung  des  Pro- 
zesses auf  lange  Zeit  hinausschieben.  Der  übrigen  in  Betracht  kom- 
menden Momente  ist  schon  einige  Male  gedacht  worden. 

Die  bisherige  Andauer  der  Erkrankung  resp.  der  Zeit- 
punkt der  ersten  Infektion  spielt  selbstverständlich  eine 
große,  wenn  auch  nicht  allein  maßgebende  Eolle. 
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Wie  wir  schon  im  Kapitel  III  des  2.  Teiles  erwähnten,  vollzieht 
sich  in  einem  größeren  Prozentsatz  der  unbehandelten  Fälle  die  Um- 
wandlung der  Infiltrationen  in  totes,  nicht  mehr  reaktionsfähiges  Binde- 
gewebe außerordentlich  langsam;  sie  erstreckt  sich  stets  über  eine  mehr 
oder  weniger  große  Anzahl  von  Jahren. 

Ein  Prozeß  von  3 bis  4jähriger  Andauer  gibt  betreffs  der  prompten 
Heilbarkeit  natürlich  eine  bei  weitem  sicherere  Prognose  als  eine  Er- 
krankung von  10 — 20  Jahren.  Ist  letzteres  der  Fall,  so  hat  man  be- 
züglich einer  Voraussage  für  die  Behandlungsdauer  besondere  Vorsicht 
nötig.  Man  stelle  alsdann  besonders  exakt  die  Diagnose,  wiederhole 
die  genaue  Untersuchung  nach  allen  Kunstregeln  aller  14  Tage  mindestens; 
er.st  dann,  wenn  man  andauernd  mit  den  erzielten  Fortschritten  zu- 
frieden ist,  lasse  man  sich  zu  bestimmteren  Äußerungen  über  die  Be- 
handlungsdauer bewegen. 

Andererseits  halten  wir  es  für  einen  Fehler,  selbst  bei  ganz  alten 
und  anscheinend  undankbaren  Erkrankungen  von  vornherein  eine 
schlechte  Prognose  zu  stellen,  ohne  alle  Umstände  genau  in  Betracht 
gezogen  und  therapeutisch  nach  Möglichkeit  alles  versucht  zu  haben, 
es  sei  denn,  daß  der  Fall  durch  Komplikationen  ernster  Natur  dies 
unmöglich  macht. 

Großen  Einfluß,  oft  den  schwerwiegi-ndsten,  haben,  wie  oben  schon 
erwähnt,  etwa  vorausgegangene  nicht  lege  artis  ausgeführte  instrumen- 
telle  Behandlungen.  Haben  sich  dieselben  auf  Waschungen,  Injektionen 
und  hier  und  da  anf  das  Einlegen  einer  Sonde  beschränkt,  so  ist  dies 
von  geringerer  Bedeutung;  nichts  ist  aber  verderblicher  für 
rebellische  Fälle,  als  eine  längere  Zeit  fortgesetzte  for- 
cierte und  stürmisch  steigende  Dilatationsbehandlung. 
Hat  eine  solche  zu  reichliche  Behandlung  stattgefunden,  so  ist  ein  Ein- 
stellen aller  instrumentellen  Eingriffe  auf  mehrere  Monate  zur  Erreichung 
guter  Heilung.sresultate  erstes  Erfordernis  (man  vergleiche  darüber 
Kapitel  III  dieses  Teiles).  Die  Behandlung  hat  sich  dann  auf  eine  etwa 
nötige  innere  Medikation  (Balsamica,  Urotropin)  und  Waschungen  mit 
milden  Mitteln  zu  beschränken. 

Rezidive  sind  bei  keiner  Behandlung  ausgeschlossen;  es  liegt 
dies  in  der  pathologisch-anatomischen  Beschaffenheit  der  ganzen  Er- 
krankung begründet.  Unsere  Methode  gewährt  jedoch  zweifellos  den 
Vorteil,  wie  wir  schon  im  1 . Bande  auseinandergesetzt  haben,  dieselben 
eher  voraussehen  und  vermeiden  zu  können,  als  es  bei  anderen  Be- 
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haiidlungsarteii  denkbar  ist.  Man  kann  eben  durch  die  Kontrolle  des 
Urethroskops  viel  schärfer  beurteilen,  ob  eine  tatsächliche  und  absolute 
Heilung  durch  vollkommene  Aufsaugung  der  Infiltrate  eingetreten  ist 
oder  nicht.  Zeigt  auch  bei  Abwesenheit  jedes  anderen 
Krankheitssymptoms  die  Harnröhrenschleimhaut  die  nach 
S.  151 — 153  Teil  1 erforderlichen  charakteristischen 
Zeichen  der  Heilung  nicht,  so  sind  Rezidive  mit  Bestimmt- 
heit zu  erwarten.  Bei  ordnungsgemäßer  Durchführung  der  von  uns 
gegebenen  Behandliingsvorschriften  wird  man  einen  großen,  wenn  nicht 
den  größten  Teil  derselben  vermeiden  können. 

Ist  der  Zustand  als  ein  wirklicher  Rückfall  konstatiert,  so  gibt 
die  endoskopische  Untersuchung  ebenfalls  die  beste  Aufklärung  über 
den  Umfang  desselben. 

Was  läßt  sich  nun  über  die  Behandlungsdauer  im  allge- 
meinen sagen? 

Die  Frage  ist  nicht  immer  leicht  und  sicher  zu  beantworten;  in- 
dessen gibt  es  doch  gewisse  Anhaltspunkte,  nach  denen  man  sich  richten 
kann,  ohne  sich  in  der  Voraussage  sehr  zu  täuschen. 

Ausschlaggebend  für  die  Beurteilung  ist  auch  hier  der  urethro- 
skopische  Befund.  Weiche  Infiltrationen,  wie  sie  sich  bei  sub- 
akuten Fällen  und  im  Abheilungsstadium  der  akuten  Gonorrhoe  vor- 
finden, erlauben  die  beste  Prognose.  Man  würde  die  Frage  natürlich 
viel  zu  schematisch  behandeln,  wenn  man  etwa  eine  bestimmte  Anzahl 
von  Dilatationen  zur  Heilung  solcher  leichter  Fälle  angeben  wollte. 

Es  richtet  sich  dies  nach  der  jeweiligen  Reaktion  des  Eingrift'es.  Wir 
glauben  jedoch  nach  unseren  Erfahrungen  nicht  wesentlich  zu  irren, 
wenn  wir  sagen,  daß,  keine  störenden  Komplikationen  vorausgesetzt, 
zumeist  4 — 8 Wochen  genügen,  die  Krankheit  zu  tilgen. 

Etwas  ungünstiger  und  unsicherer  ist  schon  die  Voraussage  bei 
harten  Infiltrationen  geringster  Ausbildung.  Dieses  Stadium  der 
chronischen  Gonorrhoe  setzt  eine  längere  Behandlungsdauer  voraus  und 
hat  auch  noch  öfter  Komplikationen  im  Gefolge.  Solange  die  Infiltra- 
tionen der  Harnröhrenschleimhaut  in  der  Hauptsache  mehr  oberflächlich 
gelegen  sind,  läßt  sich  die  Prognose  immer  noch  eher  mit  etwas  Sicher-  ; 
heit  stellen.  Auf  Befragen  der  Patienten  nach  der  Dauer  der  Behand- 
lung pflegen  wir  uns  nach  Feststellung  der  genauen  Diagnose  und 
einem  halbwegs  erfolgreichen  Beginne  der  Behandlung  folgendermaßen 
auszudrücken;  Die  Ausheilung  der  Schleimhauterkrankung  der  Harn- 
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rölire  erfordert  im  günstigsten  Falle  so  viel  Wochen  Behandlung,  als 
Monate  seit  Beginn  der  Infektion  verstrichen  sind.  Wir  trelfen  damit 
wenigstens  einigermaßen  das  Richtige.  Diese  Voraussage  steht  indessen 
ans  verschiedenen  Gründen  oft  auf  schwachen  Füßen.  Denn  erstens 
läßt  schon  die  Auskunft,  wann  die  Infektion  stattgefunden  hat,  in 
bezug  auf  ihre  Sicherheit  zumeist  viel  zu  wünschen  übrig,  da  ins- 
besondere Reinfektionen  und  Rezidiv  durch  einander  geworfen  werden. 
Außerdem  kommen  aber  auch  noch  andere  individuelle  Momente,  die 
wir  schon  erwähnt  haben,  in  Betracht. 

Liegen  stärkere  und  stärkste  harte  Infiltrationen  vor,  so 
sollte  man  sich  eigentlich  nie  eher  auf  eine  Voraussage  der  Behandlungs- 
dauer einlassen,  als  bis  deutliche  und  stetige  Fortschritte  urethro- 
s k 0 p i s c h konstatiert  werden  können.  Das  Aufhören  resp.  die  Ver- 
minderung der  Sekretion  und  der  Filamente,  das  Nachlassen  subjektiver 
Beschwerden  und  Sensationen  erscheint  nur  dem  ungeübten  Spezialisten 
und  dem  , Laien  als  sicheres  Zeichen  der  beginnenden  Heilung.  Der 
erfahrene  Urolog  darf  sich  über  die  Bedeutung  dieser  scheinbaren 
Besserung  nicht  täuschen  lassen.  Will  man  ein  annähernd  richtiges 
Urteil  abgeben  — auch  dies  ist  ja  für  den  Leidenden  unter  Umständen 
schon  viel  wert  — so  nehme  man  etwa  '/2  oder  3/4  der  Zeit  an,  welche 
seit  der  letzten  Infektion  verstrichen  sind,  vorausgesetzt,  daß  die 
Heilungsfortschritte  urethroskopisch  zufriedenstellend  sind. 

Es  könnte  überflüssig  erscheinen,  daß  man  sich  überhaupt  auf 
derartige  unsichere  Voraussagen  einlassen  soll.  Indessen  sind  diese 
Verhältnisse  der  Gegenstand  ängstlicher  Sorge  aller  unserer  Kranken, 
und  irgendwelche  Anhaltspunkte  dafür  müssen  gegeben  werden.  Außer- 
dem pflegt  sich  diese  Frage  nach  der  Heilungsdauer  so  oft  zu  wieder- 
holen, daß  man  ihrer  Beantwortung  keinesfalls  ganz  und  gar  aus  dem 
Wege  gehen  kann.  Wir  hielten  es  auch  nicht  für  richtig,  unsere  lang- 
jährige Erfahrung  hierüber  ganz  zu  verschweigen.  Man  kann  sich 
nach  diesen  von  uns  erwähnten  Regeln  richten,  ohne  sich  eines  groben 
Irrtums  schuldig  zn  machen,  allerdings  immer  unter  der  Voraussetzung, 
daß  man  unsere  Behandlungsvorschriften  genau  befolgt  und  den  Fall 
mit  offenen  Augen  und  aufmerksam  individualisierend  behandelt. 

Die  übrigen  Momente,  welche  auf  die  prompte  Abheilung  störend 
einwirken,  haben  wir  schon  erwähnt.  Es  waren  dies  erstens  schlechte 
individuelle  Schleimhautbeschalfenheit  und  zweitens  schädliche  Momente 
in  Gestalt  von  Alkoholismus,  Radfahren,  unreinem  Geschlechtsverkehr, 
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Komplikationen  und  Mischinfektionen  mit  anderen  Bakterienarten. 
Namentlich  die  letzteren  können  unter  Umständen,  wie  schon  erwähnt, 
eine  instrumentelle  Behandlung  sehr  erschweren,  ja  .sogar  auf  längere 
Zeit  unmöglich  machen. 

Zuletzt  noch  ein  Wort  über  die  Kontraindikationen  der 
instrumenteilen  Behandl ung  der  chronischen  Gonorrhoe. 

Liegt  irgendeine  den  allgemeinen  Gesundheitszustand  oder  sogar 
das  Leben  gefährdende  Erkrankung  vor,  so  soll  man  ernstlich  erwägen, 
ob  man  die  Behandlung  überhaupt  beginnen  soll  und  in  die.sem  Fall 
höchstens  milde  und  nur  symptomatisch  eingreifen.  Als  derartige  Er- 
krankungen haben  zu  gelten:  schwere  Herz-  und  progressive  tuberkulöse 
Limgenleiden  (über  Tuberkulose  der  Harnorgane  wird  noch  speziell 
gesprochen),  ferner  schwere  luetische  Manifestationen,  speziell  Lues  des 
Zentralnervensystems,  Diabetes  in  schwereren  Formen  — nicht  etwa 
gewöhnliche  Glykosurie  — , schwere  Nervenerkrankungen  und  schwere 
neurasthenische  Erscheinungen,  abgesehen  von  sexueller  Neurasthenie; 
endlich  auch  Nierenerkrankungen,  sofern  sie  nicht  in  ursächlichem  Zu- 
sammenhang mit  der  chronischen  Gonorrhoe  stehen. 

Dem  Grenzgebiet  von  Gonorrhoe  und  Erkrankungen  sui  generis 
nähern  wir  uns,  wenn  es  sich  um  Affektioneu  wie  Ischias,  Lumbago  und 
bestimmte  Formen  von  Arthritis  handelt.  Hier  in  jedem  Falle  das 
Richtige  in  Diagnose  und  Behandlung  zu  treffen,  hängt  zum  großen 
Teil  vom  Erfolg  oder  Nichterfolg  der  Behandlung  ab.  Wie  man  aus 
der  Literatur  der  letzten  10  Jahre  ersehen  kann,  hat  hier  die  genaue 
bakteriologische  Untersuchung  große  Fortschritte  gebracht.  Auch  die 
Kenntnis  des  klinischen  Verlaufes  der  Komplikationen  und  Folgekrank- 
heiten hat  sich  in  der  letzten  Zeit  wesentlich  geklärt.  Zumeist  beginnen 
sie  bereits  im  akuten  Stadium  und  schließen  vielfach  auch  mit  dem- 
selben ab;  indessen  birgt  das  chronische  noch  genug  Gefahren  für  die 
Entstehung  einer  großen  Anzahl  derselben. 

J^\AVir  werden  diese  Folgekrankheiten,  Komplikationen  oder  Metastasen 
noch  in  Kapitel  VI  dieses  Teiles  besprechen.  Im  allgemeinen  sei  über 
dieselben  aber  hier  schon  einiges  gesagt. 

Für  die  Beseitigung  derselben  spielt  die  Behandlung  des  Grund- 
leidens natürlich  eine  außerordentlich  wichtige  Rolle.  Das  akute 
Stadium  der  Gonorrhoe  erzeugt  akut  auftretende  Komplikationen,  und 
können  möglicherweise  Verschlimmerungen  denselben  eintreten.  sobald 
eine  reizende  Behandlung  stattfindet.  Derartige  Verschlimmerungen 
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soll  man  unter  allen  Umständen  zu  vermeiden  suchen,  weil  sie  eine 
recht  zweifelhafte  Prognose  abgeben.  Auf  der  anderen  Seite  findet 
aber  zumeist  auch  keine  Besserung  der  Komplikation  statt,  so  lange 
das  Grundleiden  nicht  gebessert  oder  getilgt  wird.  Welche  Gefahr  nun 
die  größere  ist,  resp.  welcher  man  aus  dem  Wege  gehen  muß,  läßt  sich 
nur  von  Fall  zu  Fall  entscheiden.  Beide  Eventualitäten  hat  man  ab- 
zuwägen, um  dann  ohne  Zögern  das  Eichtige  zu  tun,  d.  h.  einerseits 
die  Therapie  der  Gonorrhoe  zu  ändern  oder  ganz  abzubrechen,  anderer- 
seits eine  Behandlung  zu  beginnen.  Mit  dem  Beginn  derselben  zu 
lange  zu  zögern,  ist  eventuell  ein  großer  Fehler.  Die  Behandlung  muß 
aber  stets  eine  ganz  milde  sein.  Dieselben  therapeutischen  Grundsätze, 
welche  während  des  akuten  Stadiums  Geltung  haben,  sind  ebenfalls 
bei  den  Folgekrankheiten  während  des  chronischen  Stadiums  anzu- 
wenden. Man  beginne  auch  hierbei  stets  vorsichtig  und  reizlos  zu  be- 
handeln; damit  wird  zumeist  schon  eine  Besserung,  wenn  auch  keine 
Beseitigung  der  Komplikation  erzielt  werden  können.  Eeussiert  man 
ohne  Rezidive  der  Komplikation  mit  Kali  hypermanganicum-Waschungen 
und  milden  Silbersalz-Spülungen,  so  geht  man  — immer  vorsichtig  den 
Erfolg  kontrollierend  — zur  Dilatationsbehandlung  über.  Zumeist  wird 
man  die  Freude  haben,  weitere  Besserungen  und  endlich  gänzliche  Be- 
seitigung der  Komplikation  zu  erzielen. 


Zweiter  Teil. 


Die  Behandlung  der  weichen  Infiltrate 

Unsere  Behandlung-  der  akuten  Gonorrhoe.  Innere  Mittel:  Oleum  Santali 
und  dessen  neue  Kombinationen,  Extr.  Pichi  Americ.  Örtliche  Behandlung:  Mit  der 
Hamröhrenspritze  (Kali  hypermanganic.,  Zinc.  sulfuric.,  Tinct.  Catechu).  Modifizierte 
Janetsche  Spülungen:  Wann  und  wie  dieselben  vorgenommen  werden.  Zinkalaunin- 
jektionen. Anwendung  der  Silbersalze.  Kontraindikationen  für  instramentelle 
Spülungen.  — Weiche  Inf iltrate.  Mißverhältnis  zwischen  klinischen  Symptomen 
und  pathologisch-anatomischen  Befunden.  — Wichtigkeit  der  urethroskopischen  Dia- 
gnose. — Wichtigkeit  der  Sonden-  resp.  der  Katheteruntersuchung.  — Beginn  der 
Dilatationsbehandlung.  — Wahl  des  Instrumentes.  — Höhe  der  Dilatation.  — 
Reaktion  der  Schleimhaut.  — Behandlung  derselben.  — Eigenschaften  der  einzelnen 
Spülmittel.  — Wiederholung  der  Dilatationen.  — Höhe  derselben.  — Beschaffenheit 
des  Urins  bei  den  verschiedenen  Sekreten.  — Dauer  der  Behandlung.  — Klinische 
Symptome  bei  Beteiligung  der  Urethra  posterior  und  der  Prostata.  — Deren  Be- 
handlung. — Bakterielle  Harntrübungen.  — Deren  Bedeutung  und  Behandlung.  — 
Die  Urethritis  chronica  non  gonorrhoica.  — Krankengeschichten.  — Die  Behandlung 
der  chronischen  Gonorrhoe  der  weiblichen  Harnröhre:  Selteneres  Vor- 
kommen der  chronisch-gonorrhoischen  Urethritis  bei  der  Frau.  Literatur.  Patho- 
logische, urethroskopische  und  kystoskopische  Befunde.  Strikturen;  französische 
Autoren  über  diesen  Gegenstand.  — Cystitis  gonorrhoica  und  andere  chronische 
Schleimhauterkrankungen  der  Harnröhre  und  Blase.  Unsere  Ansichten  hierüber.  — 
Klinische  Erscheinungen  und  Prognose.  Lageveränderungen  der  Gebärmutter.  — Fort- 
pflanzung der  Erkrankung  auf  Ureteren  und  Nierenbecken.  Resume  unseres  Stand- 
punktes. Dilatationen  und  Behandlung  der  Reaktionen.  Rezidive.  Behandlung  bei 

Beteiligung  der  Blase,  der  Ureteren  und  des  Nierenbeckens.  Tuberkulose. 

Ehe  wir  in  die  Besprechung  der  Behandlung  der  chronischen 
Gonorrhoe  eintreten,  wollen  wir  zunächst  kurz  die  von  uns  seit  Jahren 
erfolgreich  geübte  Behandlung  der  akuten  und  subakuten 
Gonorrhoen  angeben.  Wir  wollen  vorausschicken,  daß  jede  Erfolg 
versprechende  Novität  in  der  Behandlung  seit  Jahrzehnten  eingehend 
von  uns  geprüft  worden  ist,  und  wir  niemandem  streitig  machen,  daß 
er  mit  anderen  Mitteln  und  Methoden  als  die  hier  angegebenen  nicht 
ebenfalls  befriedigende  Resultate  zu  erreichen  imstande  ist.  Da  unser 
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Buch  aber  in  der  Hauptsache  vor  allem  unsere  eigenen  Erfahrungen 
zu  schildern  beabsichtigt  und  absolut  nicht  das  Bestreben  hat,  als  ein 
alle  Ansichten  umfassendes  Lehrbuch  zu  gelten,  so  glauben  wir  i’ichtig 
zu  handeln,  wenn  wir  nur  eine  bestimmte  Methode  beschreiben,  nämlich 
die,  welche  sich  uns  selbst  bewährt  hat.  Wir  glauben  weiterhin,  daß 
die  von  uns  geübte  Art  der  Therapie  auch  hervorragende  Vorteile  hat, 
und  zwar  bestehen  diese  nach  unserer  Erfahrung  darin,  daß  die  akuten 
Fälle  schneller  abheilen,  daß  daraus  höchst  selten  chronische  Zustände 
resultieren  und  daß  die  wirklich  chronisch  werdenden  dadurch  am 
besten  für  die  von  uns  ausgeübte  instrumentelle  Behandlung  vorbereitet 
werden  können. 

Wir  halten  es  für  richtig,  daß  man  bei  vorhandener  starker  eit- 
riger Sekretion  eine  Zeit  lang  auch  innere  Mittel  zur  Unter- 
stützung der  Heilung  verabreicht. 

Die  in  Frage  kommenden  Mittel  greifen  zweifellos  vielfach  den 
Magen  an.  Man  soll  dieselben  daher  nur  dann  nehmen  lassen,  wenn 
sie  der  Patient  gut  verträgt;  im  anderen  Falle  verzichte  man  auf  die 
Verordnung.  Als  das  bei  weitem  wirksamste  derartige  Mittel  hat 
immer  noch  das  Oleum  Santali  ostin dici  und  dessen  noch  zu  er- 
wähnende Zusammensetzungen  zu  gelten.  Wir  bevorzugen  es  in  fol- 
gender Form: 

Rp.  Olei  Santal.  ostindic.  0,25 — 0,5  in  capsulis 

D.  S.  3 mal  täglich  1 — 2 Stück  direkt  mit  den  Mahlzeiten  zu 
nehmen. 

Der  Heilwert  des  Öles  wird  dadurch  nicht  geschmälert,  daß  es 
zu  den  Mahlzeiten  genommen  wird,  wohl  aber  wird  es  besser  vertragen. 
Sollte  der  Patient  indessen  den  Appetit  dadurch  verlieren,  über  Auf- 
stoßen u.  s.  w.  klagen,  so  ist  das  Mittel  auf  1 — 2 Tage,  unter  Um- 
ständen auch  ganz,  auszusetzen,  ebenso  bei  auftretenden  Kreuzschmerzen, 
welche  man  als  das  Symptom  einer  Nierenreizung  auffassen  kann. 

Neben  dem  reinen  Sandelholzöl  sind  auch  noch  Kombinationen 
desselben  mit  Salol  (Salosantal)  und  mit  Extractum  Kawa-Kawa  (Go- 
nosan)  in  Gebrauch;  auch  ein  alkoholisches  Destillat  des  Sandelholzöls 
(Gonorol)  ist  in  den  Handel  gebracht.  Alle  drei  Medikamente  werden 
so  dosiert  wie  das  reine  Öl.  Sie  werden  nicht  schlechter  vertragen 
als  die  ursprüngliche  Form  des  Medikaments,  und  ebenso  scheint  die 
Wirkung  nicht  schlechter  zu  sein.  Endlich  ist  das  Santyl  und  Blenal 
noch  zu  erwähnen. 
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0.  hat  speziell  eine  Zeitlang  gern  eine  Mischung  von  Extract. 
Pichi  American,  und  Sandelholzöl  in  Pillen  gegeben  und  zwar  in 
folgender  Form: 

Rp.  01.  Santal.  ostindic. 

Extr.  Pichi  Americ.  sicci  ää  5,0. 

Massae  pil.  q.  s.  ut  liant  pilul.  No.  60. 

S.  3 mal  täglich  1 Pille  zu  nehmen. 

Bessere  Erfolge,  als  vom  Sandelholzöl  allein,  haben  w'ir  von  dieser 
Mischung  nicht  gesehen;  sie  scheint  bei  empfindlichem  Magen  leichter 
vertragen  zu  werden. 

Diese  innere  Medikation  kann  man  10 — 20  Tage  fortsetzen  unter 
der  Bedingung,  daß  bald  nach  Beginn  derselben  eine  bemerkbare  Ver- 
ringerung der  Entzündungserscheinungen  und  des  Sekretes  eintritt 
Geschieht  dies  nicht,  so  ist  anzunehmen,  daß  die  inneren  Mittel  im 
fraglichen  Fall  einflußlos  sind  und  ist  es  alsdann  am  besten,  wenn  man 
von  der  Fortsetzung  dieser  Behandlung  gänzlich  absieht.  Jedenfalls 
sind  die  inneren  Mittel  derjenige  Teil  der  Behandlung,  welcher  nach 
unserer  Ansicht  am  ehesten  in  Wegfall  kommen  kann. 

Was  die  örtliche  Behandlung  anbetrilft,  so  zerföllt  dieselbe 
in  zwei  Teile,  denjenigen,  welchen  der  Patient  selbst  vornimmt, 
und  einen  anderen,  vom  Arzt  oder  dessen  geschultem  Ge- 
hilfen auszuführenden.  Die  vom  Patienten  selbst  besorgte  ört- 
liche Behandlung  besteht  in  den  bekannten  Injektionen  mit 
der  Tripperspritze.  Das  dazu  verwendete  Instrument  darf  nicht  zu 
klein  sein,  andererseits  aber  auch  nicht  zu  groß;  keinesfalls  soll  der  Inhalt 
durch  den  Compvessor  urethrae  hindurchtreten  und  somit  eine  Infektion 
der  hinteren  Harnröhre  begünstigen.  Um  dies  nach  Möglichkeit  zu  ver- 
hindern, lassen  wir  den  Patienten  zu  diesem  Zwecke  während  der  In- 
jektion auf  einem  resistenten  Gegenstand  — Sessel-  oder  Sophalehne  — 
mit  gespreizten  Beinen  sitzen  und  auf  diese  Weise  den  Zugang  der 
hinteren  Harnröhre  zudrücken.  Vor  der  Injektion  soll  der  Patient  uri- 
nieren und,  ^wenn  viel  Sekretion  vorhanden  ist,  ebenfalls  in  der  ange- 
gebenen sitzenden  Stellung  noch  eine  oder  zwei  Spritzen  Wasser  oder 
Borwasser  zur  Reinigung  der  Schleimhaut  langsam  injizieren,  welche 
sofort  wieder  entleert  werden.  Die  alsdann  applizierte  medikamentöse 
Injektion  soll  1—3  Minuten  in  der  Harnröhre  zurückgehalten  werden. 
Es  ist  darauf  zu  achten,  daß  der  volle  Inhalt  der  Spritze  auch  in  die 
Harnröhre  kommt.  Die  von  uns  angewandten  medikamentösen  Injek- 
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tiouen  können  für  leichte  oder  schwerere  akute  Zustände  benutzt  werden. 
Sie  haben  den  Vorteil,  sicher  nicht  zu  reizen  und  besitzen  doch  genug 
Wirksamkeit.  Wir  lassen  während  des  Tages  3 — 4 mal  Lösungen  von 
Kali  hypermangan.,  in  der  Stärke  von  Vio — 'I2  pro  Mille  und  am  Abend 
Zinc.  sulfur.  1/2 — 1 V2  Proz.,  allmählich  steigend  gebrauchen.  Dies  wird 
fortgesetzt  bis  die  Gonokokken  im  Ausfluß  wesentlich  abgenommen  haben 
oder  ganz  verschwunden  sind.  Ist  dies  der  Fall,  so  lassen  wir  alsdann 
an  der  Stelle  des  Kali  hypermangan.  eine  von  uns  seit  langem  ge- 
brauchte, stark:  adstringierende  Injektion  benutzen,  nämlich 
Rp.  Zinc.  sulfur. 


allmählich  steigend. 


Plb.  acetic.  ää  0,5 — 2,5 
Tinct.  Catechu  5,0 — 10,0 
Aq.  destill.  150,0 

Gelingt  es  auch  hiermit  nicht,  die  Sekretion  nach  1 '/a — 2 Monaten, 
vom  Beginn  der  Krankheit  an  gerechnet,  definitiv  zu  beenden,  so  ist 
der  Fall,  wenn  er  die  noch  anzugebenden  Bedingungen  erfüllt, 
nunmehr  für  die  Behandlung  mil  Dilatationsinstrumenten  reif. 

Wir  benutzen  aber  auch,  sobald  es  die  Verhältnisse  des  Kranken 
und  des  Falles  irgendwie  gestatten,  die  von  uns  modifizierten  Janet- 
schen  Spülungen,  wie  wir  dieselben  im  Kapitel  IX,  Teil  2,  S.  322 
beschrieben  haben. 

Die  Akuität  der  Entzündung  ist  für  uns  direkt  kein  Hindernis. 
Wir  nehmen  dann  schwächere  Lösungen  von  Kali  hypermang.,  gewöhn- 
lich i/e  pro  Mille  und  wenden  zur  Spülung  einen  geringeren  Druck  an. 
Bei  stark  inflammatorischen  Erscheinungen  benutzen  wir  zum  Gebrauche 
in  der  vorderen  Harnröhre  anstatt  der  silbernen  Injektoren  wohl  auch 
einen  elastischen,  seltener  einen  Gummikatheter;  im  letzteren  Falle 
ziehen  wir  dann  die  Tiemannsche  Form  mit  Mercierbiegung  (Teil  2, 
Kap.  V,  S.  219  und  Kapitel  VIII,  S.  305)  allen  anderen  vor. 

In  den  seltenen  Fällen,  wo  Kali  hypermangan.  nicht  rasch  die  ge- 
wünschte Besserung  schafft  oder,  was  hier  und  da  doch  vorkommt,  nicht 
vertragen  werden  sollte,  injizieren  wir  warmes  Borwasser  resp.  physio- 
logische Kochsalzlösung. 

Ist  Grund  vorhanden,  anzunehmeri,  daß  sich  die  Gonorrhoe  auf  die 
Urethra  posterior  fortgepflanzt  hat,  so  dehnen  wir  die  Kali  hypermangan.- 
oder  Borinjektion  auch  auf  die  hintere  Harnröhre  aus;  wir  beginnen 
damit  selbst  schon  bei  dem  bloßen  Verdachte,  daß  eine  Urethritis  postica 
im  Entstehen  begriffen  sein  könnte. 
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Über  den  Beginn  der  Injektionsbeliandlung  bei  den  akuten 
Zuständen  kann  man  verschiedener  Meinung  sein.  In  einzelnen  Ländern 
(z.  B.  in  Frankreich  und  Belgien)  lieb  man  namentlich  in  früheren 
Jahren  erst  Wochen,  oder  selbst  Monate  verstreichen,  ehe  man  über- 
haupt an  eine  örtliche  Behandlung  ging.  Mit  dieser  Ansicht  hat  Jan'et 
gründlich  aufgeräumt.  Im  allgemeinen  haben  wii-  nui*  gutes  von  einem 
möglichst  baldigen  Beginn  der  örtlichen  Behandlung  gesehen  und  können 
dieselbe  befürworten.  Bei  etwa  vorhandenen  glasigen  Schwellungen 
am  Meatus  nehme  man  für  die  Janetschen  Waschungen  einen  besonders 
weichen  und  schwachen  Katheter  und  unterstütze  die  Abschwellung 
durch  feuchte  Kompressen  mit  l prozentiger  essigsaurer  Tonerde  oder 
einer  andern  an tisep tischen  Flüssigkeit. 

Die  Waschungen  werden  täglich  ein-  bis  zweimal  vorgenommen.  In  die 
hintere  Harnröhre  zweimal  täglich  einzugehen  empfiehlt  .sich  nicht.  Wir 
spülen  dann  zumeist  einmal  täglich  die  vordere  und  einmal  die  ganze 
Harnröhre. 

Haben  in  der  3.  bis  4.  Woche,  oder  je  nachdem  auch  eher,  unter 
dieser  Behandlung^  die  Entzündungserscheinungen  abgenommen,  ist  das 
Sekret  geringer  und  zäher  geworden,  es  kann  auch  schon  ganz  ge- 
schwunden sein,  so  wird  man  mit  großem  Vorteile  die  Zinkalaun- 
waschungen (Zinc.  sulfur.  mit  Alumen  depur.  je  ’/2— 1 Proz.  in  der 
Quantität  von  500  ccm)  jeden  zweiten  bis  dritten  Tag,  unter  Umständen 
auch  öfter,  anwenden  und  zwar  je  nachdem  nur  für  die  vordere  oder 
für  die  ganze  Harnröhre  und  Blase.  Ist  die  Injektionsflüssigkeit  auch 
in  die  Blase  gespritzt  worden,  so  soll  dieselbe  baldigst  ausuriniert  werden. 
Weniger  für  akute,  sondern  mehr  für  subakute  und  chronische  Fälle  ge- 
eignet sind  die  Zinktanninlösungen.  Sobald  man  eine  Vermehi'ung  der 
Sekretion  darnach  beobachten  sollte,  sistiere  man  und  kehre  zu  dem 
ganz  reizlosen  Kali  permanganicum  znrück. 

Nach  weiteren  1 — 2 Wochen  beginne  man  mit  oder  ohne  voraus- 
gegangene Borwaschung  mit  der  Silbersalzbehandlung  (Albargin  ’/2 — I 
pro  Mille  und  Argentum  nitric.  in  derselben  Stärke),  namentlich  auch 
mit  für  die  hintere  Harnröhre.  Die  Injektionen  mit  Silbersalzen  mache 
man  nicht  etwa  täglich,  sondern  nur  aller  48 — 72  Stauden.  In  der 
Zwischenzeit  wasche  man  mit  den  vorher  angewandten  Lösungen  oder 
setze,  wenn  es  die  zurückgegangene  QuantitätMes  Sekretes  gestattet, 
jede  Behandlung  aus.  Neben  den  warmen  Spülungen  soll  bei  reichlichem 
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Sekrete  der  Kranke  zu  Hause  noch  Einspritzungen  mit  der  Tripper- 
spritze machen. 

AlsKon  traindikationenfür  die  instrum enteilen  Spülungen 
betrachten  wir  eine  beginnende  oder  bestehende  Funiculitis,  Epididy- 
mitis  und  akute  Prostatitis.  Im  übrigen  kennen  wir  erfahrene  und  sonst 
vorsichtige  Urologen,  für  welche  leichte  Affektionen  des  Funiculus  und 
der  Epididymis  kein  Hinderungsgrund  sind,  die  instrumenteilen  Spülungen 
trotzdem  und  zwar,  ihrer  Beobachtung  nach,  zum  Vorteile  dieser  be- 
stehenden Komplikationen  vorzunehmen;  sie  empfehlen  dies  namentlich 
dann,  wenn  der  Kranke  sehr  der  Ruhe  pflegen  kann.  Der  Anfänger  oder 
noch  nicht  sehr  Geübte  möge  dies  aber  lieber  unterlassen.  Man  hat 
aber  andererseits  bei  tadelloser  technischer  Ausführung  der 
fraglichen  Spülungen  auch  nicht  zu  fürchten,  die  Entstehung 
dieser  Entzündungen  per  continuitatem  etwa  zu  provozieren;  im 
Gegenteil,  wir  wissen  genau,  daß  wir  in  ihnen  eher  ein  Schutzmittel 
gegen  derartige  unwillkommene  Zwischenfälle  haben. 

Die  soeben  gegebenen  Vorschriften  über  die  Behandlung  der  akuten  und 
subakuten  Gonorrhoe  sind  natürlich  nicht  für  alle  Fälle  ausreichend,  ln 
diesem  und  den  folgenden  Kapiteln  sind  aber  noch  eine  große  Anzahl 
therapeutischer  Hinweise  für  spezielle  Fälle  vorhanden,  so  daß  wir,  um 
Wiederholungen  zu  vermeiden,  darauf  verzichten,  hier  mehr  zu  geben,  als 
ein  kurzes  Resume  unserer  seit  vielen  Jahren  erprobten  Vorschriften. 

Wir  wollen  nun  weiter  zunächst  feststellen,  bei  welchen  Fällen  von 
Gonorrhoe  man  erwarten  darf,  urethroskopisch  die  Schleimhautverände- 
rungen vorzufinden,  welche  wir  als  weiche  Schleimhautinfiltrate 
bezeichnet  haben. 

Von  vornherein  muß  erwähnt  werden,  daß  die  klinischen  Symp- 
tome nie  ein  untrügliches  Zeichen  für  die  Art  der  wirklich 
bestehenden  chronischen  Schleimhautveränderungen  sind. 
Bestimmte  Regeln  können  also  dafür  nicht  aufgestellt 
werden.  Plausible  Gründe  für  ein  derartiges  Mißverhältnis  zwischen 
Krankheitssymptomen  und  bestehenden  pathologischen  Veränderungen 
lassen  sich  nicht  immer  auffinden.  Außerdem  ist  es  auch  schwierig, 
genau  anzugeben,  wie  sich  die  Häufigkeit  der  weichen  Infiltrate  zu  den 
harten  prozentualiter  verhält.  Indessen  kann  man  annehmen  ohne  sich 
eines  groben  Irrtums  schuldig  zu  machen,  daß  einem  Viertel  bis  einem 
Drittel  von  allen,  dem  Urologen  vorkommenden  chronischen  Gonorrhoeen 
weiche  Infiltrate  zugrunde  liegen. 
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Aus  der  stärkei'en  oder  geringeren  Sekretion  kann  man  auf  das 
Vorliandensein  der  einen  oder  der  andeien  Art  von  Schleimhautver- 
änderungen keine  irgendwie  sicheren  Scldüsse  ziehen,  wie  man  viel- 
leicht glauben  sollte.  Die  Dauer  der  ganzen  Erkrankung,  ob  Wochen, 
Monate,  oder  Quartale,  ist  auch  nicht  allein  ausschlaggebend.  Mit  einem 
Worte,  man  kann  nicht  eher  berechtigterweise  ein  sicheres 
Urteil  über  den  Charakter  der  urethralen  Affektion  fällen, 
als  bis  man  durch  das  Urethroskop  seine  Diagnose  gestellt 
oder  bestätigt  hat. 

Hat  der  Patient  während  der  vorhergehenden  Periode  Spülungen 
mit  dem  Katheter  gut  vertragen,  so  ist  er  natürlich  ohne  weiteres  zu 
einer  Urethroskopie  geeignet.  Wurden  dieselben  nicht  in  Anwendung 
gebracht,  so  gibt  die  Vornahme  der  5-G-läserprobe  vorläufig  auch  Auf- 
schluß über  Veränderungen  in  der  Harnröhre.  Über  das  Nähere  hezüg- 
licli  der  Vornahme  der  Urethroskopie  und  die  Befunde  bei  den  weichen 
Infiltratformen  instruiere  man  sich  in  Teil  I,  S.  117  u.  ff. 

Zu  einer  vollkommenen  und  regelrechten  Untersuchung  gehört 
fernerhin,  daß  man,  wenn  nicht  das  erste  Mal,  so  doch  an  einem  der 
nächsten  Besuche  des  Patienten,  sobald  es  passend  erscheint,  eine  Son- 
dierung der  ganzen  Harnröhre,  resp.  eine  Katheterisierung  vor- 
nimmt. An  Stelle  dieser  Katheterisierungen  resp.  eine  Zeitlang  nach 
denselben  wird  man  ebenfalls  nicht  unterlassen  dürfen  mit  dem  Gold- 
schmidtschen  Urethroskop  die  hintere  Harnröhre  zu  untei-suchen,  vor- 
ausgesetzt, daß  keine  stärkeren  Entzündungserscheinungen  der  hinteren 
Harnröhre  vorliegen.  Man  soll  dies  als  Pegel  festhalten,  um  unliebsamen 
Überraschungen  aus  dem  Wege  zu  gehen. 

Es  soll  dadurch  festgestellt  werden,  ob  gröbere  Schleimhautverände- 
ruugen  vom  Übergang  des  Bulbus  in  die  Pars  membranacea  resp.  in 
der  hinteren  Harnröhre  bis  in  das  Blasencavum  vorhanden  sind.  Bei 
weichen  Infiltrationen  der  vorderen  findet  man  in  der  Regel  auch  nur 
weiche  Schleimliautveränderungen  im  Gebiet  der  hinteren  Harnröhre 
es  sei  denn,  daß  Reste  von  einem  früheren  Krankheitsprozeß  zürück- 
geblieben  wären.  Die  weichen  Infiltrationen  erkennt  man  beim  Son- 
dieren daran,  daß  die  Passage  leicht  schmerzhaft  ist.  unter  Umständen 
auch  eine  geringe  Blutung  stattfindet.  Eigentliche  Verengerungen  gelten 
selbstverständlich  nicht  als  weiche  Infiltrate;  ebensowenig  hat  aber  ein 
hervorragender,  hypertrophischer  Colliculus  seminalis  (vgl.  Teil  I,  S.  147) 
als  eine  rein  gonorrhoische  Affektion  zu  gelten. 
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Ist  durcli  Urethroskopie,  5-Gläserprobe,  Untersuchung  der  Prostata, 
Sondierung  der  hintern  Harnröhre,  resp.  Katheterismus,  die  Diagnose 
der  weichen  Infiltrationen  gesichert  worden,  so  kann  man  danach  ein 
oder  zwei  Tage  warten,  ehe  man  die  eigentliche  Behandlung  heginnt. 
Nach  der  ersten  Untersuchung  tritt  gewöhnlich  für  einen  halben  bis 
ganzen  Tag  etwas  Brennen  beim  Urinieren  und  eine  leichte  Vermeh- 
rung des  Sekretes  ein.  Ist  diese  nicht  in  kürzerer  Zeit  spontan  ver- 
schwunden, so  wird  man  gegen  dieselbe  tägliche  Kali  hypermangan.- 
Spülungen , oder  Bor  mit  darauffolgendem  Argent.  nitric. , oder 
auch  andere  adstringierende  Injektionen  anwenden.  Unbedingt  nötig 
ist  dies  jedoch  nicht,  sondern  man  kann  auch  gleich  mit  der  Dilatation 
beginnen. 

Gestattet  es  der  Umfang  des  Orificium  cutaneum  ohne  Zerrungen 
beim  Einführen,  so  benutzen  wir  für  die  Behandlung  der  weichen  In- 
filtrate der  Pars  anterior  gleich  von  Anfang  an  die  vierbr  anchigen 
geraden  Dilatatoren.  Eine  vorhergehende  Präparierung  der  Harn- 
röhre durch  Einführung  gerader  Sonden  ist  in  den  in  Frage  kommen- 
den Fällen  kaum  nötig,  es  sei  denn,  daß  gerade  am  Orificium  cutaneum 
oder  innerhalb  der  Glans  sich  Entzündungsherde  befinden.  Die  regel- 
rechte Einführung  des  geraden  Dilatatoriums  ist  bereits  Kapitel  X, 
Teil  2 beschrieben  worden.  Das  Aufschraubeii  soll  auch  in  den  Fällen 
von  weichen  Infiltrationen  langsam  geschehen.  Auf  etwaige  Zerrungen 
des  Orificiums  ist  besondere  Rücksicht  zu  nehmen;  man  hat  daher  bei 
kurzem  Gliede  jedenfalls  auf  das  längere  vierbranchige  Dilatatorium 
von  15  cm  Dehnfläche  zu  verzichten  und  statt  dessen  das  kurze, 
welches  nur  eine  Dehnfläche  von  12  cm  besitzt,  anzu wenden  (vgl.  Teil  2, 
Kap.  VI,  S.  241).  Sollte  in  Ausnahmefällen  selbst  dieses  noch  zu  lang 
sein,  so  kann  man  sich  auch  noch  kürzerer  Instrumente  bedienen, 
welche  an  dem  genannten  Ort  nicht  mit  erwähnt  wurden,  deren  Zu- 
verlässigkeit aber  durch  jahrelange  Erfahrung  ebenfalls  erprobt  ist. 
K.  benutzt  dann  z.  B.  öfters  ein  vierteiliges  Instrument,  dessen  Dehn- 
fläche im  ganzen  etwa  nur  10  cm  lang  ist.  Handelt  es  sich  um  Infil- 
trate von  ganz  beschränkter  Ausdehnung,  die  man  unter  Schonung 
aller  anderen  Partien  behandeln  will,  so  nimmt  man  zweckmäßiger- 
weise das  in  Fig.  95  1.  c.  abgebildete  vierteilige  Dilatatorium;  die 
Länge  seiner  Dehnfläche  beträgt  etwa  nur  5 cm. 

Weiche  Infiltrate  der  vorderen  Harnröhre  eignen  sich  aber  auch 
gut  zur  Behandlung  mit  Spüldilatatoren.  Diese  sind  besonders  dann 
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von  Nutzen,  wenn  man  iiretliroskopisch  Dräsen  konstatiert,  deren  Aus- 
fübrungsgänge  verschwollen  oder  durch  zähes  Sekret  verstopft  sind. 
Über  die  verscliiedenen  Arten  und  Formen  der  Spüldelmer  und  deren 
Anwendungsweise  instruiere  man  sich  in  Teil  2,  Kap.  VI  und  X. 

Es  ist  als  feste  Regel  zu  betrachten,  bei  der  ersten  Dila- 
tation höchstens  1 — 2 Nummern'  höher  *zu]  steigen,  als  der 
Umfang  des  vorher  eingeführten  urethroskopischen  Tubus 
betrug.  Auf  diese  Weise  werden  stärkere  Reaktiomserscheinungen 
nach  der  Dilatation  vermieden;  schwächere  sind  indessen  unvermeidlich, 
ja  sie  gehören  bis  zu  einem  gewissen  Grade  sogar  zum  beabsichtigten 
Erfolg. 

In  der  richtigen  Abstufung  der  Dilatationen,  wobei 
jeder  Fall  streng  zu  individualisieren  ist,  der  Nachbe- 
handlung ihrer  Wirkungen,  der  Wiederholung  und  vor- 
sichtigen Steigerung  der  Erweiterung  liegt  das  Geheimnis 
der  ganzen  instrumenteilen  Behandlung  der  chronischen 
Gonorrhoe.  Dies  alles  vollkommen  zu  beherrschen  ist  natürlich  ohne 
eine  bestimmte  Erfahrung  nicht  möglich.  Indessen  gibt  es  ganz  be- 
stimmte Regeln,  nach  welchen  man  sich  zu  richten  hat  und  bei  deren 
genauer  Beachtung  Mißerfolge  ausgeschlossen  sind. 

Wie  schon  erwähnt  wurde,  dürfen  weder  nach  der  Urethroskopie, 
noch  nach  der  Dilatation  — namentlich  auch  nicht  nach  der  ersten  — 
wesentliche  Blutungen  eintreten.  Die  Behandlung  der  durch  Kunst- 
fehler entstandenen  Verletzungen  ist  schon  im  Kap.  X Teil  2 erwähnt 
worden. 

Die  infolge  der  Dilatation  eintretende  Veränderung  der  Sekretion 
ist  von  Fall  zu  Fall  durchaus  verschieden;  bestimmte  Regeln  lassen 
sich  hierfür  von  vornherein  absolut  nicht  aufsteUen.  Ein  Fall,  welcher 
nur  Filamente  aufwies,  kann  unter  Umständen  außerordentlich  starken 
Fluor  nach  der  ersten  Dilatation  bekommen  und  ein  mäßig  sezer- 
nierender  sich  steigern,  während  ein  stärker  sezernierender  eine  Ver- 
minderung seiner  Absonderung  aufweisen  kann ; ja  es  ist  sogar  möglich, 
daß  der  Fluor  nach  der  ersten  Erweiterung  vollkommen  aufliört,  gleich- 
gültig ob  die  Absonderung  in  dem  Falle  stärker  oder  geringfügig  Avar. 
Eine  plausible  Erklärung  dieser  Avechselnden  Erscheinungen  ist  nicht 
immer  [aufzuflnden;  sie  liegen  in  der  subjektiven  Besch aftenheit  des 
Falles  selbst,  also  in  der  indmduellen  Schleimhautbeschaffenheit  und 
im  Charakter  der  Erkrankung. 
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Nach  jeder  Dilatation  können  sich  mehr  oder  weniger  geringfügige 
Schmerzen  beim  Urinieren  oder  bei  Erektionen  einstellen.  Dieselben 
pflegen  bei  weichen  Infiltrationen  noch  an  demselben  Tage  oder  doch 
binnen  24  Stunden  verschwunden  zu  sein,  da  die  gesetzten  Verletzungen 
— entsprechend  der  geringen  Tiefe  der  Entzündung  — nur  ganz  ober- 
flächliche sein  dürfen.  Dauern  dieselben  länger  an,  so -kann  man  voraus- 
setzen, daß  die  Läsionen  unbeabsichtigt  stärkere  geworden  sind,  also  in 
gewissem  Sinne  ein  Kunstfehler  vorliegt. 

Je  nach  der  Stärke  der  durch  die  Dilatation  verursachten  Steigerung 
der  Seki’etion  wird  man  die  Nachbehandlung  mehr  oder  weniger 
energisch  vorzunehmen  haben.  Steht  der  Patient  nicht  zu  beliebiger 
Verfügung  des  Arztes,  so  muß  er  in  der  Zeit  zwischen  den  Dilatationen 
die  Harnröhre  mit  adstringierenden  Injektionen  3 mal  täglich  selbst 
mit  der  Tripperspritze  behandeln.  Es  ist  jedoch  im  Interesse  der  voll- 
kommenen und  schnellen  Ausheilung  des  Falles  sehr  wünschenswert 
und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  oft  unerläßlich,  daß  tägliche  Spülungen 
mit  Kali  hypermanganicum,  oder  jeden  zweiten  bis  dritten  Tag  Höllen- 
steinausspülungen  mit  vorausgehender  Borwaschung  vom  Arzte  vor- 
genommen wei’den.  An  Stelle  des  Argentum  nitricum  kann  man  auch 
Albargin  in  denselben  Stärkeverhältnissen  nehmen  (vgl.  dieses  Kap.  S. 
382).  Unerläßlich  werden  die  vom  Arzte  vorzunehmenden  Ausspülungen 
dann,  wenn  eine  Beteiligung  der  hinteren  Harnröhre  besteht  oder  sobald 
es  sich  nicht  um  ganz  leichte  Entzündungsfälle  der  vorderen  Urethra 
handelt. 

Die  stärkere  Wirkung  der  Anspülungen  mit  den  Silbersalzen  ist 
eigentlich  in  allen  Fällen  vorzuziehen,  es  sei  denn , die  Schleimhaut  des 
Patienten  vertrüge  dieselben  nicht.  Steht  der  Patient  ,dem  Arzte  zur 
beliebigen  Verfügung  und  hat  der  Kranke  den  Wunsch  den  Fall  ä tout 
prix  so  rasch  als  möglich  zu  beenden,  so  kann  man  den  ersten  Tag 
nach  der  Dilatation  eine  Bor-  oder  Kali  hypermanganicum-Spülung  vor- 
nehmen und  am  zweiten  Tage  Argentum  nitricum  oder  Albargin  be- 
.nutzen;  letzteres  brennt  weniger  und  erregt  fast  keine  Tenesmen,  ist  aber 
in  seiner  Wirkung  viel  schwächer.  Am  dritten  Tage  kann  man  dann 
entweder  ganz  aussetzen  oder  wieder  nur  Bor  oder  Kali  hyperman- 
ganicum,  am  vierten  oder  fünften  endlich  wieder  Höllenstein  usw. 
verwenden.  Ungefähr  12  bis  24  Stunden  nach  der  Höllensteininjektion 
soll  sich  die  Sekretion  auf  mindestens  1 bis  2 Tage  wesentlich  ver- 
ringert zeigen,  der  Urin  klarer  und  die  Filamente  geringer  werden. 

25* 
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Geschielit  dies  niclit,  sondern  vermehrt  sich  die  Sekretion  und  der  Urin 
wird  trübe,  so  eignet  sich  der  Fall  zurzeit  noch  nicht  zur  Silbersalz- 
behandlung und  es  darf  nur  mit  Bor  oder  Kali  hypermanicum  ge- 
arbeitet werden,  es  ist  dies  im  allgemeinen  ein  seltenes  Vorkommnis. 
Dauert  die  Behandlung  länger  an,  so  soll  man  von  Zeit  zu  Zeit  immer 
wieder  einmal  die  Argentum  nitricum-  oder  Albargin-Wirkung  pro- 
bieren. 

Gewissermaßen  in  der  Mitte  zwischen  Kali  hypermanganicum  und  Bor- 
säure einerseits  und  den  Silbersalzen  andererseits  stehen  bezüglich  der  Wir- 
kung die  Injektionen  von  Zinkalaun  und  Zinktannin.  Sie  wirken  nur  .se- 
kretionsbeschränkend, nicht  kauterisierend  wie  die  Silbersalze,  wie  es  unter 
Umständen  zur  Heilung  der  Dilatationswirkungen  erforderlich  ist.  Will  man 
also  z.  B.  eine  etwas  stärker  sezernierende  weiche  Infiltration,  die  nicht  mehr 
recht  prompt  auf  Dehnungen  reagiert,  und  bei  welcher  die  Silbersalze 
ihre  zumeist  bewährte  Wirkung  nicht  recht  entfalten,  günstig  beein- 
fiussen,  so  ist  Zinkalaun  oder  Zinktannin  täglich  oder  jeden  zweiten  Tag 
am  Platze.  Dabei  ist  es  gleichgültig,  ob  die  ganze  Harnröhre  oder  nur 
die  vordere  behandelt  wird.  Endlich  soll  man  auch,  wie  schon  früher 
erwähnt,  nie  versäumen,  so  lange  der  Fall  noch  stärker  sezerniert,  zu 
Hause  mit  der  Tripperspritze  passende  Injektionen  1 bis  2 mal  täglich 
machen  zu  lassen.  Dies  gilt  ganz  besonders  für  diejenigen  Ki’anken, 
welche  dem  Arzte  nicht  genügend  zur  Disposition  stehen. 

Eine  tägliche  Behandlung  mit  Kathetern  oder  Spülinstrumenten 
ist  jedoch  bei  diesen  milden  Fällen  nie  wochenlang  anzuwenden 
Sobald  das  Sekret  geringer  wird,  soll  man  nur  einen  Tag  um  den  andern 
später  auch  nui’  jeden  dritten  und  vierten  Tag  ein  Instrument  einführen, 
denn  es  ist  ebenso  möglich,  daß  man  eine  Entzündung  mit  zuviel  instrumen- 
teller  Behandlung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  unterhält  und  nicht  zur 
Euhe  kommen  läßt,  als  daß  man  sie  mit  zu  wenig  nicht  zur  vollkom- 
menen Heilung  bringen  kann. 

Bei  den  weichen  Infiltrationen  bewegt  sich  die  nach  den  Dilatati- 
onen eintretende  Reaktion  immer  in  verhältnismäßig  geringen  Grenzen- 
Treten  wirklich  einmal  starke  Sekretsteigerungen  auf,  so  pflegen 
dieselben  in  bis  höchstens  acht  Tagen  mindestens  wieder  auf  das  Maß, 
w^elches  vorher  bestanden  hat,  zurückgekehrt  zu  sein.  Hat  man  sicht- 
baren Erfolg  nach  der  ersten  Dilatation  noch  nicht,  so  wird  man  sicher 
nach  der  zw'eiten  und  dritten  nicht  umsonst  auf  denselben  zu  warten 
haben. 
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Die  zweite  und  die  nachfolgenden  Erweiterungen  werden  in  sechs- 
bis  zehntägigen  Pausen  wiederholt.  Die  Steigerung  derselben  soll  bei 
den  in  Frage  kommenden  Fällen  anfangs  nur  1 oder  2 Nummern  be- 
tragen. Kann  man  urethroskopisch  nichts  oder  nur  wenig  Abnormes  kon- 
statieren, sind  die  ersten  Dilatationen  ohne  Sekretsteigerungen  oder 
Entzündungserscheinungen  verlaufen,  ist  überhaupt  kein  Sekret  und  zeit- 
weise nur  wenig  Filamentbildung  zu  konstatieren,  so  kann  man  aus- 
nahmsweise — aber  nur  unter  den  genannten  Voraussetzungen  — bei 
weichen  Infiltrationen,  unbeschadet  der  Heilung  des  Falles,  die  späteren 
Dilatationen  3 bis  5 Nummern  höher  ansetzen  als  die  vorhergegangenen. 
Im  übrigen  richtet  sich  die  erlaubte  Erhöhung  derselben  genau  nach 
den  Reizungserscheinungen  und  Sekre tsteigerungen,  welche 
nach  der  vorhergehenden  Erweiterung  eingetreten  waren. 
Waren  dieselben  stärker,  so  daß  man  länger  als  eine  Woche  zur  Be- 
seitigung derselben  brauchte,  so  soll  man  nie  mehr  als  eine  einzige 
Nummer  höher  gehen,  eventuell  lieber  dieselbe  noch  einmal  nehmen; 
verliefen  sie  hingegen  fast  oder  ganz  reaktionslos,  so  kann  man  unbe- 
sorgt um  2 Nummern  steigen. 

Es  ist  uns  sehr  wohl  bekannt,  daß  vielfach  gegen  diese  eben  ge- 
gebenen Regeln  gehandelt  und  behandelt  wird,  gewiß  auch  teilweise 
ohne  Schaden  für  den  Fall.  Zur  sicheren  und  schnelleren  Ausheilung 
tragen  aber  derartige  Extravaganzen  nicht  bei;  man  wird  vielmehr  gut 
tun,  sich  an  die  eben  gegebenen  Vorschriften  zu  halten.  Unserer  Me- 
thode gereicht  eine  derartige  schrankenlose  Anwendung  der  Instrumente 
nicht  zur  Empfehlung,  und  wir  können  nur  bedauern,  daß  sich  in  ein- 
zelnen Lehrbüchern  und  Kompendien  zum  Teil  recht  ungenügende  In- 
struktionen für  dieselben  vorfinden. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  sich  die  Wiederholung  der  Di- 
latation nach  den  mehr  oder  weniger  vorhandenen  Katarrherschei- 
nungen zu  richten  hat.  Nehmen  dieselben  rasch  ab,  so  sind  die  Pausen 
zwischen  den  Dehnungen  zu  verlängern  und  bei  vollkommenem  Auf- 
hören der  Sekretion  und  der  Filamente  auch  weitere  Dehnungen  zu 
unterlassen.  Zur  Befestigung  des  erzielten  Resultates  macht  man  dann 
gern  noch  eine  oder  mehrere  Argentum  nitricum-Injektionen  in  der 
Stärke  von  1 bis  2 pro  Mille.  Im  übrigen  ist  der  Fall  selbstverständ- 
lich zunächst  noch  nicht  als  gesund  zu  entlassen. 

Rezidive  sind  bei  weichen  Infiltrationen  viel  weniger  häufig,  aber 
doch  nicht  ausgeschlossen.  Hat  die  Sekretion  (Fluor  und  Harnfilamente) 
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aul'geliört,  so  ist  zuerst  noch  eine  genaue  urethroskopische  Inspektion 
und  eine  5-Gläserprobe  bei  Morgenurin  und  eine  Pro.stataexpression 
vorzunelimen.  Fallen  alle  diese  Untersuchungen  negativ  aus,  so  ist  der 
Patient  der  Vorsicht  halber  nach  mehreren  Wochen  nochmals  zur 
Wiederholung  derselben  Untersuchungen  zu  bestellen. 

Nach  der  Aufsaugung  der  weichen  Infiltrate  kehrt  die  Schleimhaut 
wieder  ad. integrum  zurück  und  nur  höchstens  eine  oder  mehrere  ge- 
schwollene Morgagnische  Krypten  zeigen  eine  Zeitlang,  als  urethro- 
skopiscli  sichtbarer  Rest,  die  vorausgegangene  Erkrankung  an;  aber 
auch  dieser  verschwindet  in  der  Regel  bald. 

Endlich  noch  ein  Wort  über  die  Höhe  der  Dilatation eni  Es 
ist  natürlich  durchaus  verkehrt,  dabei  schematisieren  zu  wollen.  Ein 
wenig  umfangreiches  Glied  mit  enger  Harnröhre,  welches  ein  kleines 
zweibranchiges  Dilatatorium  noch  eben  passieren  läßt,  kann  selbstver- 
ständlich nicht  so  hoch  gedehnt  werden  wie  eine  umfangi’eiche  Harn- 
röhre, deren  Falten  vielleicht  bei  Nummer  32 — 35  geglättet  .sind 
Spezielle  Nummer  Vorschriften  hierfür  zu  geben,  ist  unmöglich ; die  Span- 
nungsverhältnisse im  konkreten  Falle,  welche  der  Arzt  genau  zu  kon- 
trollieren hat,  die  Empfindungen  des  Patienten  bei  der  Dehnung,  endlich 
hauptsächlich  die  danach  stattfindende  Reaktion  lassen  genugsam  er- 
kennen, wenn  man  zu  weit  gegangen  ist.  Andererseits  hat  man  bei 
andauernder  Sekretion  und  fortbestehenden  urethroskopischen  Verände- 
rungen wohl  auch  zu  schließen,  daß  die  etwa  angewandten  Erweite- 
rungen zu  gering  waren,  wenn  nicht  ein  Fehler  in  der  Diagnose  vorliegt. 

Die  Fortschritte  in  der  Heilung  hat  man  vor  allem  auch  nach  dem 
Aussehen  des  Urins  zu  taxieren.  Der  Kranke  ist  anzu weisen,  den- 
selben möglichst  lange  vor  der  Untersuchung  anzuhalten,  eine  5 — 6- 
stündige  Pause  ist  dabei  das  Minimum.  Betreffs  der  mikroskopischen 
Beschaffenheit  des  Sekretes  und  des  Vorkommens  und  Verschwindens 
der  Gonokokken  instruiere  man  sich  im  Kapitel  V des  1.  Bandes. 

Es  ist  hier  nochmals  zu  erwähnen,  daß  man  sich  nicht  bestimmen 
lassen  darf,  einen  Fall  für  geheilt  zu  betrachten,  wenn  man  keine  Go- 
nokokken mehr  im  Sekrete  nachweisen  kann.  Ebenso  halten  wir  es 
für  unstatthaft,  lediglich  durch  die  histologische  Beschaffenheit  der  Fila-  i 
mente  einen  Fall  für  geheilt  zu  erklären.  Es  ist  im  Grunde  genommen 
gleichgültig,  ob  Filamente  nur  Epithelien  und  Leukoc3ffen  enthalten. 

Als  alleiniges  oder  sicheres  Kriterium  für  die  eingetretene  Heilung 
eines  Falles  von  chronischer  Gonorrhoe  darf  die  mikroskopische  Sekret- 
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Untersuchung  demnach  nun  und  nimmer  gelten.  Schon  aus  dem  Grunde 
nicht,  weil  das  Sekret  sowohl  als  auch  der  mikroskopische  Befund  ein 
vollkommen  inkonstantes  und  wechselndes  Symptom  darstellen.  Man  kann 
wochenlang  hintereinander  täglich  im  Sekret  und  in  den  Filamenten 
nach  Gonokokken  suchen,  ohne  welche  zu  finden  und  der  Fall  Avird  doch 
noch  infektiös  wirken,  weil  es  nicht  möglich  ist,  das  ganze  Sekret  durch- 
zumustern. Wo  und  wann  wäre  alsdann  die  Grenze  zu  ziehen,  wenn 
man  solche  schwerwiegende  Frage  lediglich  durch  das  Mikroskop  ent- 
scheiden wollte.  Der  Urolog  hat  vielmehr  seine  Hauptaufgabe  darin  zu 
erblicken,  durch  urethroskopische  Untersuchung,  Gläserproben,  Prostata- 
massage usw.,  den  Ursprung  des  Sekretes  genau  und  Aviederholt  zu  be- 
stimmen. Mit  Hilfe  dieser  absolut  beweiskräftigen  diagnostischen  Hilfs- 
mittel wird  es  immer  gelingen,  den  Sitz  der  gonorrhoischen  Schleimhaut- 
veränderungen zu  bestimmen  und  sie  zu  vollendeter  Heilung  zu  bringen, 
womit  das  Verschwinden  des  Fluors  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
auch  der  Filamente  in  allen  Fällen  von  urethraler  Go- 
norrhoe identisch  ist.  Eine  einzige  Ausnahme  hier- 
von machen  die  prostatischen  Sekrete,  cf.  Kapitel  V, 
Teil  m. 

Bezüglich  des  makroskopischen  Aussehens  desUrins 
bei  den  Fällen  weicher  Infiltration  ist  folgendes  bemerkenswert. 

Starke  eitrige  Sekretion  bedingt  etwas  trüben  Urin  mit  Filamenten 
oder  klaren  Urin  mit  zahlreichen  Filamenten,  geringe  eitrige,  mukopu- 
rulente und  rein  muköse  Sekretion  weist  zumeist  nur  Filamente  auf. 
Ist  Urethritis  postica  mit  stärkerer  Eiterproduktion  vorhanden,  so  kann 
dieselbe  trüben  Urin  in  allen  Gläsern  bedingen.  Ob  eine  Urethritis 
postica  wirklich  vorliegt,  ist  am  besten  durch  die  5-Gläserprobe  fest- 
zustellen; daß  subjektive  Beschwerden  wie  vermehrter  Harndrang  usw., 
ebenso  mit  als  Stütze  der  Diagnose  zu  verwerten  sind,  ist  selbstver- 
ständlich. Affektionen  der  Prostata  Averden  allein  sicher 
durch  Massage,  Untersuchung  des  Expressionssekretes  und  diagnostische 
Ausspülung  festgestellt  (vgl.  S,  50,  Teil  I);  im  allgemeinen  sind  die« 
selben  bei  den  Aveichen  Infiltrationen  seltener. 

Die  jetzt  in  Betracht  kommenden  Fälle  erlauben  noch  am  ehesten 
etAvas  Bestimmtes  über  die  D a u e r der  Behandlung  zu  sagen 
Handelt  es  sich  um  ganz  leichte  mukopurulente  Katarrhe,  so  genügen 
oft  2 — 3 Dilatationen  und  5—6  Spülungen  mit  Silbersalzen  oder  Zink- 
alaunlösungen, um  den  Zustand  in  4 — 7 Wochen  zur  Heilung  zu  bilngen. 
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Aber  aiicli  bei  stärkerem  purulentem  Sekrete  und  ausgebreiteten  mu- 
kösen Infiltrationen  wird  die  Behandlung  wohl  nur  selten  mehr  als  die 
doppelte  Zeit  betragen.  Vorausgesetzt  ist,  daß  der  Patient  dem  Arzte 
beliebig  oft  zur  Verfügung  steht.  Dabei  ist  auch  schon  in  Betradit  gezogen, 
daß  die  längere  Zeit  bestehenden  mukösen  Schwellungen  oft  einen  Kern 
von  harter  Infiltration  besitzen  (vgl.  Teil  I,  S.  119).  Läßt  die  Heilung 
länger  auf  sich  warten,  so  prüfe  man  mit  Urethroskop  und  Mikroskop 
alles  wiederholt  genau  nach;  man  wird  dann  schon  bemerken,  daß  es 
sich  nicht  allein  um  einen  leichten  und  unkomplizierten  Fall  handelt. 

Die  Urethritis  posterior  gonorrhoica  findet  sich  da, 
wo  in  der  vorderen  Harnröhre  weiche  Infiltrationen  vorhanden  sind, 
seltener  stark  ausgeprägt.  Es  liegt  nahe,  anzunehmen,  daß,  wenn  der 
gonorrhoische  Prozeß  auf  dem  für  ihn  viel  fruchtbareren  Boden  der 
Schleimhaut  der  Urethra  anterior  nicht  hat  festen  Fuß  fassen  können, 
er  dann  auch  in  der  hinteren  Harnröhre  nicht  dazu  imstande  sein  wird. 
Etwas  anders  verhält  es  sich  mit  den  per  continuitatem  entstandenen 
Erkrankungen  der  Protastata  und  Samengefäße.  Haben  durch  einen 
Zufall  einmal  der  Gonokokkus  oder  Eiterbakterien  nach  dort  ihren 
Weg  gefunden,  so  ist  ihr  Aufenthalt  daselbst  und  ihre  Wirkung  an  Ort 
und  Stelle  unberechenbar.  Die  Erfahrung  lehrt  aber,  daß  langandau- 
ernde und  ärgerliche  Fälle  dieser  fortgepflanzten  Erkrankungen  bei  den 
weichen  Infiltraten  auch  seltener  sind,  als  bei  den  harten. 

Beschwerden  machen  die  Fälle  von  Urethritis  postica  in  diesen  ge- 
ringen Entwicklungsgraden  und  bei  der  verhältnismäßig  kurzen  Dauer 
fast  gar  nicht;  sie  beschränken  sich  auf  etwas  leichten  Urindraug  und 
etwas  Kitzel-  und  Spannungsgefühl  am  Damm.  Aber  auch  stärkere, 
rein  purulente  Entzündungen  brauchen  keineswegs  etwa  immer  unter 
hervorragend  lästigen  Symptomen  verlaufen.  Wenn  die  Entzündung 
eine  gewisse  Tiefe  erreicht  hat,  oder  wenn  sie  den  Sphincter  internus 
besonders  ergreift,  kann  zuweilen  plötzlich  starker,  vermehrter  Harn- 
drang mit  Schmerzen  auftreten. 

Die  Behandlung  besteht  bei  den  leichten  Fällen  anfangs  in  mög- 
lichst täglichen  Waschungen  mit  Kali  hypermang.,  bei  stärkeren  in  zwei-, 
höchstens  dreimal  wöchentlich  wiederholten  Injektionen  von  Zinkalaun 
in  der  schon  angegebenen  Weise  oder  in  der  Anwendung  der  Lösungen 
der  Silbersalze  ('/2 — 1 pro  Mille)  mit  vorausgehenden  Waschungen  mit 
Borwasser. 

Etwas  stärker  kann  die  Urethritis  postica  in  den  Endstadien  von 
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akuten  purulenten  Gononiioen  auftreten,  aber  aucli  hierbei  kommt  es 
selten  zu  langandauernden  oder  tiefer  gehenden  Prozessen.  Dilatationen 
der  hinteren  Harnröhre  sind  dabei  selten  öfter  nötig.  Weicht  die  Entzündung 
nicht  der  Behandlung  mit  Waschungen  in  der  eben  angegebenen  Form, 
so  liegen  nicht  mehr  leichte  Schwellungen,  sondern  schwerere  Erkrankungs- 
prozesse der  Schleimhaut,  d.  h.  harte  Infiltrate  vor.  Wie  diese  zu  be 
handeln  sind,  Avird  im  folgenden  Kapitel  ausführlich  besprochen  werden 

Die  Entzündung  macht  übrigens  bekanntlich  nie  direkt  vor  dem 
Musculus  sphincter  vesicae  internus  halt,  sondern  erstreckt  sich  immer 
mit  auf  diesen  und  auf  ein  Stück  der  Blasenschleimhaut  bis  in  das  Tri- 
gonum  Lieutaudii  (Urethro-cystitis),  wie  man  dies  auch  dann  durch  das 
Kystoskop  konstatieren  kann.  Der  Befund  besteht  dabei  in  einer 
Rötung  und  in  einem  etwas  erhöhten  Glanz  an  der  Oberfläche  der  er- 
griffenen Stellen.  Zur  Unterstützung  für  die  lokale  Behandlung  solcher 
Fälle  sollte  man  nicht  unterlassen,  Balsamica  zu  geben.  Wesentliche 
Störungen  in  der  Harnentleerung  treten  in  den  hierher  gehörigen 
Fällen  gewöhnlich  nicht  auf. 

Konstatiert  man  bakterielle  Trübungen  im  Harn  und  al- 
kalischeZersetzungen,  so  sind  die  Harndesinflzientien  und  zwar  Urotropin 
in  Tabletten  von  0,5,  dreimal  täglich  1 — 2 Stück,  zu  verabreichen.  Das 
Mittel  ist  so  gut  wie  unschädlich  einerseits  — wir  kennen  bei  vielen  Hun- 
derten von  Fällen  nur  einzelne,  wo  es  etwas  Brennen  beim  Urinieren 
vorübergehend  verursachte  — und  andererseits  bezüglich  der  Hemmung 
des  Bakterienwachstums  fast  unfehlbar  wirksam.  Klärt  sich  der  Urin 
nicht  in  zwei-  bis  dreimal  24  Stunden  nach  Beginn  der  Anwendung 
desselben,  so  setzen  wir  das  Mittel  aus.  Es  handelt  sich  in  der  Regel 
dann  nicht  allein  um  bakterielle  Trübungen,  welche  aus  der  Blase  oder 
Prostata  stammen  können,  sondern  um  einen  ausgebreiteteren  Eiterungs- 
prozeß. Man  gab  dabei  früher  noch  Salol,  Natr.  salicyl.  oder  Acid. 
salicyl.  Diese  Mittel  haben  aber  alle  größere  Nachteile,  d.  h.  sie  wer- 
den oft  schlecht  vertragen,  zum  Teil  vom  Verdauungskanal,  zum  Teil 
vom  Herzen;  zudem  sind  sie  in  ihrer  Wirkung  durchaus  unsicher.  An 
Stelle  des  Urotropins  kann  man  das  gleichwertige  Ersatz-Urotropin, 
Helmitol,  Borovertin  usw.  mit  gleich  gutem  Erfolg  und  in  derselben 
Dosis  wie  Urotropin  geben. 

In  allen  Fällen  von  Urethritis  postica  mit  trübem  Harn  hat  man 
auch  für  reichliche  Stuhlentleerung  zu  sorgen;  habituelle  Verstopfungen 
können  neben  anderen  Nachteilen  auch  anhaltende  Infektionen  mit 
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Colibacillus  und  alkalische  Reaktion  des  Urins  bedingen.  Vom  Gebrauche 
der  Mineralwässer  halten  wir  im  allgemeinen  in  un.seren  Fällen  nicht 
viel,  da  sie  den  Urindrang  außerordentlich  vermehren  und  dem  Kran- 
ken das  manchmal  noch  nicht  lästige  Symptom  erst  becht  zum  Bewußt- 
sein bringen.  Fast  dasselbe  ist  von  den  Blasentees  zu  sagen,  welche 
in  früheren  Jahrzehnten  außerordentlich . gebräuchlich  waren.  Man 
kann  bei  diesen,  nicht  länger  als  einige  Wochen  anhaltenden  Affekti- 
onen recht  gut  ohne  die  eben  erwähnten  Mittel  auskommen  (vgl.  S.  406 
dieses  Kapitels).  Eine  tägliche  Kali  hypermanganicum-Spülung,  unter 
Umständen  zwei,  leisten  zur  Beseitigung  der  fraglichen  Krankheits- 
zustände zweifellos  mehr.  Allerdings  wird  dabei  eine  tadellose  Technik 
vorausgesetzt,  ohne  welche  eine  gedeihliche  und  exakte  Behandlung 
undenkbar  ist.  Gesetzt  den  Fall,  der  Ungeübte  lädiert  bei  der  Spülung, 
sei  es  durch  mangelhafte  Technik,  sei  es  durch  unpassende  Instrumente, 
irgendwo  die  Harnröhre,  so  ist  der  Erfolg  stets  in  Frage  gestellt.  Ein 
solches  Versehen  und  der  daraus  entstehende  Mißerfolg  würde  natürlich 
nicht  gegen  die  Methode  selbst  sprechen. 

Über  die  Diät  sei  noch  folgendes  erwähnt.  Wir  lassen  bei  leich- 
ten mukösen  und  mukopurulenten  Katarrhen  nur  Gewürze,  wie  Pfeffer, 
ferner  Senf  und  Essig  meiden  und  den  Alkohol  am  besten  vollkom- 
men aussetzen.  Dasselbe  gilt  vom  Geschlechtsverkehr. 

Es  wäre  hier  noch  der  Ort,  einige  Worte  über  die  chronische, 
nicht  gonorrhoische  Urethritis,  welche  ihrem  ganzen  Auftreten 
und  Charakter  nach  noch  am  ehesten  mit  den  weichen  gonorrhoischen 
Infiltraten  zusammenfällt,  zu  sagen.  Es  gibt  darüber  eine  Anzahl  guter 
Arbeiten,  welche  den  klinischen  Begriff  der  Erkrankung  durch  genaue 
Beobachtungen  außer  Frage  stellen.  Es  ist  ja  nicht  ausgeschlossen, 
daß  sich  Fälle  gefunden  haben  würden,  welche  von  anderen  Autoren 
zu  'den  nicht  gonorrhoischen  Urethritiden  gerechnet  worden  wären; 
indessen  zieht  0.  die  Grenzen  in  dieser  Beziehung  etwas  anders.  K., 
welcher  das  Vorkommen  von  derartigen  chronischen,  nicht  gonorrhoischen 
Urethritiden  längst  kennt,  hat  im  Laufe  der  Jahre  eine  Anzahl  von 
ihnen  beobachtet.  Als  charakteristisch  für  alle  diese  Fälle  erwähnt 
Wä Ischl);  langes  Inkubationsstadium,  von  Anfang  an  chronischer  Vor- 
auf, geringfügige  Beschwerden,  stets  negativer  Gonokokkenbefund  und, 


1)  Wälsch:  Chronische  nicht  gonorrhoische  Urethritis.  Prag.  incd.  Wochen- 
schrift 1901,  Nr.  43. 
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trotz  der  „modernsten  Behandlungsmethoden  “keine  Heilung.  Gal  e wsky  •) 
hat  14  eigene  Fälle  beobachtet  und  kommt  zu  denselben  Resultaten 
wie  Wälsch.  Urethroskopische  Untersuchungen  sind  wenige  gemacht 
worden.  Re  i chm  an n 2)  hat  endoskopisch  „Hyperämie  der  Urethra 
mit  Granulationen,  besonders  in  der  Pars  prostatica“  gefunden.  Die 
Sekretion  sistierte  nach  Zerstörung  derselben  mit  dem  Galvanokauter, 
es  blieben  aber  ans  Schleim  und  Epithelien  bestehende  Filamente  zu- 
rück; er  erzielte  also  auch  keine  eigentliche  Heilung.  — Die  Ätiologie 
der  Infektion  würde  ja  nicht  schwierig  zu  erklären  sein;  man  lese 
hierüber  S.  403  f.  dieses  Kapitels  nach. 

Obschon  [unsere  Vorschriften  so  detailliert  wie  möglich  gehalten 
sind,  konnten  bei  der  großen  Verschiedenheit  der  Fälle  immerhin  nicht 
sämtliche  Einzelheiten  berücksichtigt  werden.  Es  wird  zweifellos  dazu 
dienen,  den  unvermeidlich  schematisch  gewordenen  Inhalt  des  Kapitels 
instruktiver  zu  gestalten,  wenn  wir  ihn  noch  durch  einige  Kranken- 
geschichten illustrieren.  Dieselben  sind  den  Krankenprotokollen 
der  O.schen  Klinik  aus  den  letzten  10  Jahren  entnommen. 

12.  Juni  1899.  Dr.  W.,  32  Jahre  alt.  Seit  ca.  1 Monat  leichte  Sekretion,  rein 
eitrige  Filamente  in  sonst  klarem  Urin,  Gonokokken  Capsul.  Ol.  Santal.,  jeden 
Tag  eine  V«  promillige  Kali  hyperm.-Waschung  bis  zum 

25.  Juni.  Sekret  seit  der  3.  Waschung  verschwunden,  Gonokokken  — , noch 
Filamente. 

30.  Juni.  Stat.  idem.  Urethrosk.  Tub.  25:  halbwegs  normale  vordere  Harn- 
röhre bis  auf  eine  ca.  4 cm  lange  Strecke  an  der  oberen  Wand,  wo  sich  entzündete 
Morgagni  sehe  Krypten  in  geschwollener  Schleimhautumgebung  finden,  im  all- 
gemeinen erhöhter  Oberflächenglanz,  geringe  farblose  Feuchtigkeit  im  Trichter  deut- 
lich sichtbar.  Gerader  vierteilig.  Dilatat.  32. 

1.  Juli.  Etwas  Sekretion,  Gonokokken  — , Prostata  normal.  Hintere  Harnröhre 
leicht  durchgängig  für  konischen  Katheter  21,  wenig  schmerzhaft. 

3.  Juli.  Sekret  Avieder  verschwunden,  ‘/‘-i  pi'omillige  Argent.  nitr.- Waschung  mit 
dem  Oberländer  sehen  Hrause-Injektor. 

6.  Juli.  Nur  noch  morgens  verklebt,  wenig  Filamente,  zumeist  Epithelien,  Gono- 
kokken — , 1 promillige  Arg.  nitr.- Waschung. 

10.  Juli.  Trockene  Harnröhre,  gerader  vierteilig.  Dilat.  32. 

13.  u.  16.  Juli.  Nach  ca.  6 Stunden  keine  Filamente  im  Urin.  1 promillige 
Arg.  nitr.- Waschung  mit  Ultzmannschem  Injektor. 

20.  Juli.  Morgenurin:  5-Gläserprobe  negatives  Resultat. 

23.  Juli.  Urethrosk.  Tub.  25  (ohne  Nachturin  gelassen  zu  haben):  keine 
Schwellung  und  Rötung  mehr,  Krypten  als  kleine  Erhöhungen  sichtbar.  Vierteilig, 
gerad.  Dilat.  35. 

1) Galewsky:  Über  chronische  nicht  gonorrhoische  Urethritis.  Nitze-Ober- 

ländersches  Zentralbl.  1903,  S.  477. 

2)  Reichmann:  Zur  Behandlung  der  chronischen,  nicht  gonorrhoischen  Urethritis. 
Prag.  med.  Wochenschrift  1902,  Nr.  9. 
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26.  Juli.  Morgenurin:  keine  Reaktion  auf  die  Dehnung.  1 proniillige  Argent. 
nitr.-Waschung. 

1.  August.  Morgenurin:  derselbe  Zustand.  Prostata  normal.  1 promillige 
Argent.  nitr.-Waschung. 

15.  August.  Morgenurin:  alles  normal.  2 promillige  Argent.-Wasehung. 


11.  Mai  1902.  B.,  29  Jahre.  Infektion  vor  8 Tagen,  starkes  eitriges  Sekret 
Gonokokken  -{-.  Salosantal  in  capsul.,  ‘/ß  prom.  Kali  hyperm.-Spülungen  der  vorderen 
Harnröhre  mit  Brause-Injektor.  Dieselben  werden  bis  zum 

25.  Mai.  täglich  einmal  fortgesetzt.  Sekret  verschwindend  wenig,  Gono- 
kokken — . 

25.  Mai  bis  5.  Juni.  Sekret  nur  noch  morgens,  Urin  filamentös,  Gonokokken 
Ve  promillige  Kal.  hyperm.-Spülungen  nur  noch  jeden  zweiten  Tag. 

6. — 19.  Juni.  Gar  kein  Sekret  mehr  zu  sehen,  eitrige  Filamente,  Gonokokken  — . 
injiziert  zu  Hause  Solut.  Zinc.  sulfuric.  1 prozentig  dreimal  täglich. 

20.  Juni.  Derselbe  Zustand.  Urethrosk.  Tub.  25:  Schlcimhautoberfläche 

durchweg  hochrot,  glänzend,  grob  geschwollen,  tief  eingekerbte  Morgagnische 
Krypten.  Zweibranchig.  gerader  Dilatat.  28. 

22.  Juni.  Viel  Sekret,  Gonokokken  ’/e  promillige  Kali  hyperm.-Waschungen 
täglich  bis  zum 

27.  Juni.  Sekret  wieder  fast  verschwunden,  Gonokokken  — . Prostata  und  hin- 
tere Harnröhre  normal.  1 promillige  Albarginwaschung. 

28.  Juni  bis  7.  Juli  tägliche  Waschungen:  2 Tage  '/ß  promillig.  Kal.  hyperm., 
am  3.  Tage  Albargin  1 promillig. 

8.  Juli.  Im  Morgenurin  nur  noch  wenige  Filamente  zumeist  aus  Epithel  be- 
stehend, Gonokokken  — . Urethrosk.  Tub.  25:  Schleimhautoberfläche  blaß,  eher 
etwas  trocken,  einzelne  Krypten  in  fast  reizloser  Umgebung.  Ausführungsgänge  noch 
blutrot  tingiert.  Gerader  zweibranchig.  Dilatat.  32. 

10.  Juli.  Morgenurin  ganz  kleine  kurae  epithelhaltige  Filamente,  f später 
2 promillige  Argent.  nitr.-Waschungen  jeden  3.  oder  4.  Tag  fortgesetzt  bis  zum 

28.  August.  Morgenurin  rein,  Prostata  gesund,  urethrosk.  normal. 


13.  Januar  1898.  L.,  Kaufmann,  36  Jahre.  Infektion  vor  8 Wochen;  z.  Z.  noch 
etwas  Sekret  und  Filamente  in  sonst  reinem ,, Urin,  Gonokokken  Urethrosk. 
Tub.  23:  weißlich  grauer  Sekrettropfen  im  Trichter  durch  die  ganze  Harnröhre  ver- 
folgbar; Schleimhautoborfläche  allenthalben  sehr  rot,  glänzend  geschwollen,  an  ein- 
zelnen Stellen  blutend.  Falten  in  der  Mitte  eine  Strecke  verstrichen  und  an  anderen 
Stellen  in  der  Zahl  herabgesetzt.  Injiziert  zu  Hause  Zinc.  hypermanganic.  iso.o 
dreimal  täglich. 

15.  Januar.  Nur  geringe  Reaktion.  Prostata  und  hintere  Harnröhre  normal, 
Passage  etwas  schmerzhaft,  im  Katheterauge  ein  fadendüunes  Blutgerinnsel.  Gerader 
zweibranchiger  Dilatat.  25. 

17.  Januar.  Urin  und  Sekret  im  gleichen  Zustand,  Gonokokken  — . '/*  promillige 
Argent.  nitr.-Waschung  der  vorderen  Harnröhre  mit  Brause-Injektor. 

20.  Januar.  Sekret  und  Urin  besser,  Gonokokken  — . 1 promilliges  Argent.  nitr. 
mit  U Itzmann-Iujcktor  durch  die  ganze  Harnröhre. 

23.  Januar.  Kein  Sekret  mehr,  nur  noch  reichlich  Filamente,  welche  Epithel  und 
Leukocyten  enthalten.  Urethrosk.  Tub.  23:  im  Bulbus  noch  Sekret  im  Trichter» 
Schleimhautoberfläche  blasser,  abgeschwollen,  nirgends  mehr  blutend;  noch  etwas  er- 
höhter Glanz.  Umgebung  der  Morgagnischen  Krypton  noch  sehr  infiltriert  Gcrad. 
vierteilig,  Dilatat.  29. 
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25.  und  27.  Januar.  Etwas  mehr  Sekret,  Gonokokken  — . Waschung  der  ganzen 
Harnröhre  mit  1 prozentigcm  Zinkalaun. 

30.  Januar.  Kein  Sekret,  wenig  Filamente,  gerader  vierteilig.  Dilatat.  33. 

5.  Febr.  Nach  der  Dilatat.  etwas  Sekret  gesehen.  Zwei  Waschungen  mit  Zink- 
alaun, eine  mit  1 promilligem  Argcnt.  nitr. 

8.,  12.  und  15.  Februar,  lirst  1 promillige,  dann  2 promillige  Argent.  nitr. -Wa- 
schungen. Prostatamassage  nichts  Abnormes. 

20.  Februar.  Reiner  Nachturin,  2 promillige  Arg.  nitr.-Waschung. 

15.  März.  Ganz  reiner  Nachturin;  urethrosk.  nichts  Abnormes. 


21.  März  1899.  B.,  22  Jahre.  Infektion  vor  4 Wochen,  viel  Sekret,  seit  8 bis 
10  Tagen  Anzeichen  von  Urethritis  postica,  seit  24  Stunden  starke  Hämaturie.  Urin 
stark  blutig  gefärbt  mit  eitrigem  Bodensätze,  fortwährende  Entleerung  von  starken 
wurmförmigen  Blutgerinnseln.  Aufnahme  in  die  Klinik.  Bettruhe,  Aussetzen  der  bis- 
herigen Medikation,  Pil.  Pich.  Amer.  c.  Ol.  Santal. 

22.  März  bis  1.  April.  Der  Urin  verliert  allmählich  zuerst  am  Tage,  dann  auch 
nachts  den  Blutgehalt.  Da  starke  Tenesmen  und  Verstopfungen  mit  Blutgerinnseln 
auftraten,  wurden  Harnröhre  und  Blase  trotz  der  Blutung  täglich  einmal  mit  dem 
Ultzmann-lnjektor  mit  warmem  Borwasser  gewaschen. 

2. — 19.  April.  Tägliche  Waschungen  mit  Borwasser,  außerdem  jeden  2.  oder 
3.  Tag,  erst  dann  1 promillige  Argent.  uitr.-lujektion  hinterher;  dabei  wird 

der  Urin  ganz  rein  und  verliert  das  eitrige  Sediment  und  den  Blutgehalt  auf  die 
Dauer. 

13.  April.  Kein  Sekret  mehr,  nur  leukocyten-  nnd  epithelhaltige  Filamente. 
Urethrosk.:  tiefdunkelrote  Oberfläche,  allenthalben  lockere  Schwellung,  tief  ein- 
gekerbte Morgagnische  Krypten,  weißlich  graues  Sekret  im  Trichter  im  Bulbus- 
Prostata  gesund. 

15.  April.  Etwas  eitriges  Sekret,  Gonococcen.  — Kurzer  zweiblättrig. 
Dilatat.  27. 

16. — 18.  April.  Täglich  nur  Borwaschung. 

20. — 27.  April.  Sekret  verliert  sich  vollkommen,  nur  noch  kleine  epithelhaltige 
Filamente:  tägliche  Borwaschung  mit  jeden  dritten  Tag  darauf  folgender  1 promilli- 
ger  Argent  nitr.rinjektion. 

29.  April.  Morgenurin  fast  ohne  Filamente.  Urethrosk.  Tub.  25:  Schleim- 
haut blaß,  Schwellungen  zurückgegangen,  Morgagnische  Krypten  fast  normal. 
Kurzer  zweiblättr.  Dilatat  35. 

30.  April.  Fast  keine  Reaktion  auf  die  Dehnung.  Hintere  Harnröhre  gut 
durchgängig,  nicht  besonders  schmerzhaft.  Vom 

2. — 17.  Mai  jeden  3.  nnd  4.  Tag  eine  1 promillige  Argent.  nitr.-Waschung. 

5.  Juni.  Absolut  reiner  Morgenurin.  Urethrosk.  Tub.  25:  nichts  Abnormes  mehr. 


Anhang. 


Die  Behandlung  der  chronischen  Gonorrhoe 
der  weiblichen  Ilarn röhre. 

Das  Thema  liegt  zwar  eigentlich  außerhalb  des  Eahmens  unseres 
Buches,  indessen  sprechen  wichtige  Gründe  dafür,  demselben  einen  Platz 
zu  gönnen. 

In  die  Sprechstunde  des  Urologen  kommen  des  öfteren  weibliche 
Patienten  mit  der  Diagnose  einer  unbestimmten  Blasenerkrankung.  In 
vielen  derartigen  Fällen  stellt  es  sich  dann  bei  genauerer  Untersuchung 
heraus,  daß  es  sich  lediglich  um  chronische  Gonorrhoe  handelt,  deren 
Feststellung  bisher  nicht  gelang.  Es  ist  deswegen  wünschenswert,  daß 
man  auch  für  diese  Fälle  vorbereitet  ist,  zumal  sie  zumeist  dankbare 
Behandlungsobjekte  sind. 

Wir  können  hier  auch  nicht  annähernd  eine  erschöpfende  Dar- 
stellung bringen,  sondern  nur  unsere  Behandlungsweise  angeben  und 
dieselbe  begründen.  Letztere  selbst  deckt  sich  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  mit  der  für  die  männliche  Harnröhre  geltenden.  Wir  halten 
uns  auch  ibesonders  aus  Idem  Grunde  berechtigt,  unsere  Erfatrungen 
hierüber  mitzuteilen,  weil  wir  wissen,  daß  die  Kenntnis  der  Technik 
und  Wirksamkeit  unserer  Dilatätionsbehandlung  in  gynäkologischen 
Kreisen  noch  nicht  genügend  verbreitet  ist.  Auf  den  nächsten  Seiten 
kommen  wir  übrigens  noch  einmal  auf  diese  Frage  zurück. 

In  der  Literatur  haben  wir  allein  in  dem  Lehrbuch  von  Veit, 
Abschnitt.  „Die  gonorrhoischen  Erkrankungen  der  weibli- 
chen Harn-  und  Geschlechtsorgane  von  E.  Bumm“  ein  aus- 
fülirliches  Eingehen  auf  unsere  Ideen  gefunden. 

Zweifellos  kommt  die  chronische  Gonorrhoe  der  weiblichen  Harn- 
röhre viel  seltener  vor,  als  die  der  männlichen.  Die  Gründe  dafür 
sind  in  den  anatomischen  Verhältnissen  und  in  der  Art  und  Weise 
der  Verbreitung  der  Gonorrlioe  bei  der  Frau  überhaupt  zu  suchen.  So- 
weit es  uns  an  einem  allerdingsjnicht  allzu  reichlichen  Materiale  (ca. 
80 — 100  Fälle)  möglich  gewesen  ist,  festzustellen,  handelt  es  sich  bei 
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der  chroniscli-gonoiToischen  Urethritis  der  Frauen  stets  um  weiche 
Infiltrate  oder  ganz  geringfügige  harte.  Zu  einer  Bildung  von 
stärkeren,  s tr  iktu  rähnlichen  Infiltrationen  in  der  Aus- 
bildung wie  beim  Manne  kommt  es  nach  unserer  Erfahrung  nur 
ganz  selten;  es  kann  auch  im  Grunde  genommen  gar  nicht  dazu  kom- 
men, weil  die  anatomischen  Verhältnisse  durchaus  andere  wie  bei  der 
männlichen  Harnröhre  sind.  Diese  Frage  ist  auch  von  zwei  fran- 
zösischen Autoren')  speziell  bearbeitet  worden;  beide  haben  dieselben 
Ansichten  wie  wir. 

In  diesem  Sinne  fassen  auch  wir  die  von  B um  m (1.  c.)  vertretene 
Ansicht  auf.  Er  schreibt:  „Im  weiteren  Verlaufe  kann  es  zu  einer 
narbigen  Schrumpfung  des  gewucherten  Gewebes  und  infolgedessen  zu 
starren  Verengerungen  der  Harnröhre  im  ganzen  Verlaufe  oder  zu  ring- 
förmigen Strikturen  kommen,  welche  Beschwerden  beim  Urinieren  und 
rezidivierende,  schleimig-eitrige  Blasenkatarrhe  machen.“  Die  starren 
Verengerungen  der  Harnröhre  im  ganzen  Verlaufe  sind  zweifellos  sein- 
seltene  Vorkommnisse;  einige  hat  0.  mit  ringförmigen  Strikturen  ähn- 
lichen Bildern  beobachten  können. 

In  dem  diesem  Passus  folgenden  Abschnitt  erörtert  Bumm  die 
urethroskopischen  Befunde  bei  chronischer  Gonorrhoe  der  weiblichen 
Urethra,  in  direktem  Anschluß  an  O.s  Befunde. 

Seit  dem  Escheinen  unserer  ersten  Auflage  sind  mehrere  Arbeiten 
erschienen,  welche  sich  erstens  mit  der  Cystitis  trigoni  der  Frau 
(Heymann,  Düsseldorf,  N.-O.  sches  Zentralblatt  1905)  beschäftigen.  H. 
übergeht  das  ätiologische  Moment  überhaupt  und  ist  in  der  Hauptsache  rein 
praktisch.  Eine  zweite  Arbeit  von  ihm  ist  rein  pathologisch:  Cystitis 
trigoni  der  Frau  und  ihre  pathologische  Anatom ie,  Beiträge 
zur  Metaplasie  des  Blasenepithels.  N.-O.  sches  Zentralblatt  1906.  Auch 
hier  fällt  die  Urethritis  vollständig  aus.  Das  umfangreichere  und  wichtigere 
Werk,  welches  für  uns  in  Frage  kommt,  ist  „Die  Cystoskopie  des  Gynä- 
kologen“ von  W.  Stöckel.  Der  Autor  kommt  unseren  Ansichten 
schon  wesentlich  näher  resp.  in  den  meisten  Beziehungen  decken  sich 
dieselben  mit  den  unseren  vollkommen. 

Die  Urethroskopie  ist  ihm  natürlich  durchaus  fremd,  aber  er  kennt 
die  ätiologischen  Momente  trotzdem  ganz  genau  und  schreibt  pag.  21 1. 

1)  Lc  retrecissement  blennorhajjique  de  l’urölre  chez  la  femmc,  par  Inibert  et  Sou- 
beyran,  Guyons  Annalen  1901  No.  12.  — Les  retrecissements  de  l’uretrc  chez  la 
femme,  par  F.  Hamon,  Thöse  de  Paris  1901. 
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Zweites  Kapitel.  Anhang. 


Über  die  C3^stitis  colli  vesicae:  „Wohl  ausnahmslos  handelt  es  sich  um 
eine  Komplikation  von  bereits  abgelaufener  oder  chronischer  Urethritis. 
Ich  glaube,  daß  besonders  die  chronische  Infektion  der  Urethra,  sich 
selbst  überlassen,  diesen  Ausgang  nimmt,  daß  wir  also  die  meisten 
Blasenhalskatarrhe,  für  deren  Entstehen  andere  Momente  (Katheteris- 
mus, Puerperium,  gynäkologische  Operationen)  nicht  in  Frage  kommen, 
als  Eesiduen  chronischer  Harnröhrengonorrhoe  aufzufassen  haben.“ 
Auch  therapeutisch  finden  sich  in  dem  St.  sehen  Buche  beherzigens- 
werte Hinweise. 

Ausführlicher  befaßt  sich  Dr.  Rieh.  Knorr  in  seinem  Buche:  Die 
Cystoskopie  und  Ur ethroskopie  .beim  Weib  (pag.  35  usw.)  mit 
unserem  Thema.  Er  lehnt  sich  in  der  Hauptsache  an  un.sere  Be- 
funde an. 

In  den  chronischen  Fällen  erscheint  die  Harnröhrenschleimhaut  im 
Urethroskop  an  einzelnen  Stellen  in  Form  von  rundlichen  oder  läng- 
lichen ungeiähr  zentimeterlangen  sammetartig  geschwollenen  Herden, 
welche  mit  Granulationen  oder  kleinen  papillenartigen  Exkreszenzen 
besetzt  sind  und  beim  Darüberhingleiten  des  Tubus  oft  bluten.  Das 
Orificium  externum  urethrae  hat  dabei  zumeist  glasig  geschwollene 
Lippen,  welche  einzelne  follikuläre  Schwellungen,  die  auch  abszedieren 
können,  erkennen  lassen.  Sekret  ist  dabei  keineswegs  immer,  auch 
nach  langen  Urinierpausen  nicht,  exprimierbar.  In  gewissen  Fällen 
zeigen  sich  in  der  Umgebung  der  Orificiumslippen  und  an  diesen 
selbst  auch  jene  auffallenden  hypertrophischen  Massen,  die  von  0. 
schon  vor  längerer  Zeit  beschrieben  worden  sind.  Wenn  diese  auch 
vorzugsweise  bei  gonorrhoisch  infizierten  Prostituierten  vorzukommen 
scheinen,  so  sind  sie  doch  keinesfalls  nur  ausschließlich  bei  diesen  zu 
finden,  sondern  man  kann  sie  ebenfalls  — wenn  auch  selten,  — bei 
anderen  gonorrhoisch  infizierten  Frauen  nachweisen.  Jedenfalls  sind 
wir  überzeugt,  daß  überall  da,  wo  sich  derartige  Schwellungen  konsta- 
tieren lassen,  eine  gonorrhoische  Infektion  mit  Bestimmtheit  anzunehmen 
ist.  Das  Vorhandensein  dieser  glasig-hypertrophischen  Karunkelsch Wel- 
lungen gewinnt  besonders  noch  dadurch  an  Bedeutung,  daß  sie  unserer 
Erfahrung  nach  fast  unbegrenzt  lange  Zeit  in  gleichem  Zustande 
bestehen  bleiben,  also  auch  dann  noch  vorhanden  sind,  wenn  (Jono- 
kokken  in  den  Sekreten  usw.  absolut  nicht  mehr  aufgefunden  werden 
können.  Auch  Bumm  weist  in  der  bereits  zitierten  Arbeit  auf  O.s 
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Befunde  hin.  Der  Entzündungsprozeß  setzt  sich  sehr  oft  bis  auf  das 
Orificium  ur.  internum  fort,  welches  im  Kystoskop  stark  gerötet  und 
gewulstet  erscheint.  Ebensolche  Beschaffenheit  zeigt  die  Schleimhaut 
im  Trigonum  Lieutaudii  und  an  anderen  Stellen  der  Blase.  Wir  befinden 
uns  dabei  in  einem  Widerspruche  mit  anderen  Autoren.  Dieselben  meinen 
nur  dann  eine  gonorrhoische  Cystitis  diagnostizieren  zu  dürfen,  wenn  es 
gelingt  Gonokokken  in  den  Urinsedimenten  nachzuweisen.  An  die  Existenz 
einer  gonorrhoischen  Cystitis  glauben  dieselben  aber  überhaupt  erst,  seit- 
dem es  Wertheim  geglückt  ist,  in  einem  Gewebsstückchen,  welches  der 
akut  entzündeten  Blase  eines  Mädchens  mit  frischer  Genitalgonorrhoe 
entnommen  war,  typische  Gonokokkenrasen  zu  konstatieren. 

Bei  Vornahme  der  Urethroskopie  hat  man  zunächst  den  Urin 
sorgfältig  zu  entleeren  und  nach  Einführen  des  Tubus  reichlichen  Ge- 
brauch von  den  Tupfern  zu  machen,  da  die  Klarheit  des  urethrosko- 
pischen  Bildes  sonst  leicht  durch  Eauchwölkchen  gestört  wird  (cf.  den 
Goldschmidtschen  Beitrag). 

Chronisclie  Schleimhautaffektionen  der  weiblichen  Harnröhre  und 
Blase  können  außerdem  durch  andere  Infektionen  als  durch  den  Gono- 
kokkus hervor  gerufen  werden,  wie  z.  B.  im  Wochenbett  und  bei  ande- 
ren Anlässen.  Endlich  ist  die  Tuberkulose  der  weiblichen  Harnröhre 
und  Blase  nicht  selten.  Die  durch  puerperale  oder  andere  Infek- 
tionen bedingten  Entzündungserscheinungen  sind  aber  gewöhnlich  nicht  so 
ausgebreiteter  Natur,  und  es  fehlen  bei  ihnen  vor  allem  die  charakteristi- 
schen urethroskopischen  und  kystoskopischen  Bilder.  Etwas  anderes 
ist  es  mit  den  tuberkulösen  resp.  der  Tuberkulose  verdächtigen  Schleim- 
hauterkrankungen. Dieselben  sind  urethroskopisch  und  kystoskopisch 
in  einzelnen  Fällen  bei  der  Frau  nicht  immer  leicht  und  ohne  weiteres 
von  den  gonorrhoischen  zu  unterscheiden.  Wir  kommen  bei  Besprechung 
der  Therapie  noch  einmal  darauf  zurück. 

Der  Urin  kann  bei  den  gonorrhoischen  Affektionen  Eiter  und 
Schleimgehalt  in  sehr  wechselnder  Menge  zeigen.  Uber  die  Gonokokken- 
befunde im  Sekret  gilt  dasselbe  wie  bei  den  Affektionen  der  männlichen 
Harnröhre,  nur  daß  sie  nach  den  Angaben  der  Autoren  womöglich  noch 
unregelmäßiger  und  damit  unzuverlässiger  sind. 

Hierbei  sind  wir  etwas  anderer  Ansicht  als  eine  große  Anzalil  von 
gynäkologischen  Autoren.  Wir  halten  alle  Erkrankungen  der  weibli- 
chen Harnröhre,  deren  Infektionsquelle  uns  als  akut  oder  chronisch- 
gonorrhoisch bekannt  ist,  ebenfalls  für  gonorrhoisch,  gleichgültig,  ob  die  dabei 
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vorgenomnienen  Sekretuntersucliungen  positive  Gonokokkenbefunde  erge- 
ben haben  oder  niclit.  Wir  erweitern  damit  scheinbar  den  Begriff  der  chro- 
nisch-gonorrhoischen Uretliritis  bei  der  Frau,  glauben  aber  doch  praktisch  das 
richtige  damit  zu  treffen ; tlierapeutisch  tun  wir  das  jedenfalls.  Dieser  erwei- 
terte Begriff,  nenne  man  nun  die  einbegriffenen  Fälle  wie  man  wolle,  erklärt 
im  übrigen;  manche  Differenz,  welche  sich  zwischen  unseren  Beschrei- 
bungen und  denen  vieler  Frauenärzte  findet. 

Die  klinischen  Erscheinungen  bestehen  in  Harndrang  und 
Schmerzen  beim  Urinieren,  anhaltendem  brennendem  Gefühl  am  Orifi- 
cium  externum,  insbesondere  einer  großen,  anhaltenden  und  höchst  lästig 
empfundenen  Eeizbarkeit  des  Blasensphinkters,  Krankheitsgefühl  in  der 
Blasengegend  u.  dgl.  Die  Stärke  der  Entzüudungserscheinungen  ist 
keineswegs  immer  mit  den  vorhandenen  Beschwerden  in  Einklang  zu 
bringen.  Diätfehler,  Menstruation,  Verstopfung  pflegen  nach  Angabe 
der  Patientinnen  großen  Einfluß  auf  dieselben  zu  haben. 

Die  Prognose  ist  bei  gonorrhoischer  Provenienz  recht  gut.  Weni- 
ger ist  dies  merkwürdigerweise  bei  den  im  Wochenbett  oder  sonstigen 
Anlässen  (z.  B.  unreinem  Katheterismus)  acquirierten  Entzündungen 
der  Fall;  man  vergleiche  hierbei  das,  was  über  die  Schwierigkeit  des 
Heilens  bei  nicht  gonorrhoischer  Urethritis  des  Mannes  Kap.  II,  S.  395 
gesagt  worden  ist.  Auch  den  schleichenden  Verlauf  haben  beide  Er- 
krankungsarten gemeinsam. 

Oft  werden  Blasenbeschwerden  bei  Frauen  durch  Lagever- 
änderungen  der  Gebärmutter  hervorgerufen.  Dieselben  gehendem 
Urologen  nicht  selten  ebenfalls  unter  der  Diagnose  Gonorrhoe  zu.  Hier- 
bei fehlen  natürlich  die  urethroskopischen  und  kystoskopischen  charak- 
teristischen Veränderungen,  während  leichte  katarrhalische  Entzündun- 
dungen vorhanden  sein  können.  Beiden  Formen  gemeinsam  ist  der 
kystoskopische  Befund:  starke  Injektion  bis  zum  Oedema  bullosum  am 
Sphinkter  und  starke  Eötung  und  Wulstung  im  Trigon,  interuretc- 
rale.  An  einer  erschöpfenden  Darstellung  dieses  Themas  mangelt  es 
bisher  auch  in  der  gynäkologischen  Literatur.  Die  Differentialdiagnose 
ist  nicht  immer  so  einfach  und  kann  mehi-fache  genaue  Untersuchungen 
erfordern. 

Es  muß  aber  auch  noch  auf  einen  anderen  Punkt  bei  der  Beurtei- 
lung solcher  Blasenerkrankungen  beim  Weibe  sorgfältig  Eücksicht  ge- 
nommen werden.  Gonorrhoische  und  der  Gonorrhoe  verdächtige 
Affektionen  der  Harnröhre  pflanzen  sich  bei  der  Frau  viel 
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leichter  und  häufiger  als  beim  Manne  von  der  Blase  auf 
Uretereu,  Nierenbecken  und  eventuell  die  Niere  selbst 
fort.  Man  hat  aus  diesem  Grunde  in  solchen  Fällen  neben  der  Ure- 
throskopie  stets  die  K}^stoskopie  vorzunehmen  und  dabei  sorgfältigst 
darauf  zu  achten,  ob  die  aus  den  Ureteren  heraustretenden  Urinwirbel 
etwa  Trübungen  zeigen.  Schon  dann,  wenn  man  sich  etwa  im  unkla- 
ren befindet,  soll  man  sofort  den  Ureterenkatheterismus  folgen  lassen 
oder  den  L uys  sehen  resp.  Cathel  in  sehen  Separateur  an  wenden.  Man 
hat  auch  die  funktionelle  Nierendiagnostik  mit  allen  ihren  wissenschaft- 
lich als  zuverlässig  anerkannten]  Hilfsmitteln'  anzuwenden,  um  klar 
zu  sehen. 

Ferner  ist  es  wichtig  zu  wissen,  daß  die  klinischen  Erscheinungen 
von  Ureteritis  und  Pyelitis  dabei  oft  in  den  Hintergrund  treten  kön- 
nen. und  nur  Störungen  in  der  Urinentleerung  oder  auch  nur  in  den 
verschiedensten  Formen  auftretende  schmerzhafte  Empfindungen  in 
der  Blasengegend  symptomatisch  auf  eine  Erkrankung  der  Teile  hiii- 
deuten.  Man  kann  dabei  die  Harnröhre  und  Blase  relativ  gesund  und 
nur  noch  geringe  Katarrherscheinungen  daselbst  vorfinden„  Über  die 
Ätiologie  solcher  Erkrankungen  bleibt  man  alsdann  häufig  im  un- 
klaren. namentlich  dann,  wenn  sie  schon  jahrelang  bestanden  haben. 
Klinisch  ist  noch  erwähnenswert,  daß  auch  die  Exazerbationen  im 
Verlaufe  der  Ureteritis  und  Pyelitis,  die  sich  durch  mehr  oder  weniger 
plötzliches  Auftreten  von  trübem  und  stark  eiterhaltigem  Urin  kenn- 
zeichnen, von  wieder  beginnenden  Störungen  in  der  Urinentleerung 
und  den  schon  S.  402  geschilderten  Schmerzempfindungen  beglei- 
tet sind. 

Um  keine  Mißverständnisse  aufkommen  zu  lassen,  möchten  wir 
nnsere  Ausführungen  nochmals  kurz  zusammenfassen:  Zweifellos  spielt 
die  Gonorrhoe  eine  entscheidende  Rolle  als  ätiologisches  Moment;  da- 
hingegen ist  der  Nachweis  von  Gonokokken  schon  kurze  Zeit 
post  infectionem  sehr  schwierig.  Man  kann  zu  den  verschieden- 
sten Zeiten  aus  Sekret  oder  aus  dem  seltener  filamentösen,  öfter  trüben 
Urin,  von  ulzerierenden  Flächen  oder  von  krankhaftem  Belag  der 
Harnröhre  oder  der  Karunkeln  Präparate  auf  Präparate  anfertigen 
und  findet  trotzdem  keine  Gonokokken,  bis  es  doch  vielleicht  ein- 
mal gelingt,  bei  einer  Exazerbation  dieselben  nachzu weisen.  Ein 
zweiter  Faktor  ist  die  bald  auftretende  Mischinfektion.  Durch  Sym- 
biose wird  dabei  die  Gonokokkenentwicklung  gehemmt,  während 
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der  sekundäre  Mikroorganismus  von  nun  an  das  Feld  behauptet.  Bei 
diesen  Untersuchungen  bedient  man  sich  mit  Vorteil  des  sogenannten 
Neisser sehen  LölFels.  Derselbe  wird  in  die  Harnröhre  eingeführt 
und  das  an  ihm  durch  leichtes  Schaben  gewonnene  Sekret  unter- 
sucht. Hielt  man  früher  gonorrhoische  Cystitiden  für  häufig,  so  glaubt 
man  jetzt  zu  Avissen,  daß  sie  recht  selten  sind,  hat  aber  damit  wie- 
derum über  das  Ziel  hinausgeschossen,  weil  man  eben  lediglich  den 
Gonokokkennachweis  im  Pi’äparat  für  das  einzig  Ent.scheidende  für 
die  Ätiologie  ansieht.  Unserer  Erfahrung  nach  kann  man  aus  der 
Wirkung  bestimmter  therapeutischer  Maßnahmen  auch  einige  Schlösse 
ziehen.  Urotropin  z.  B.  hat  absolut  keinen  Nutzen  bei  rein  gonorrho- 
ischen Affektionen,  dagegen  leistet  es  wesentliche  Dienste  bei  MLschin- 
fektionen;  umgekehrt  sehen  wir  von  Spülungen  mit  Silbersalzen,  spe- 
ziell Argent.  nitr.,  bei  Mischinfektionen  oft  Aveniger  Nutzen,  während 
gonorrhoische  Affektionen  gewöhnlich  sehr  günstig  daA^on  beeinflußt 
werden,  besonders  dann,  wenn  sie  gleichzeitig  mit  Dilatationen  behan- 
delt werden. 

In  allen  rein  gonorrhoischen  und  der  Gonorrhoe  verdächtigen  Affek- 
tionen ist  die  Dilatations  behänd  hing  angezeigt  und  namentlich 
dann  ist  sie  immer  erfolgreich,  sobald  es  sich  um  endoskopisch  kon- 
statierte, stärkere  Harnröhren-  oder  Blasenschleimhautaffektionen 
handelt. 

Die  Anwendungsweise  unterscheidet  sich  hierbei  im  allgemeinen 
nicht  von  der  in  Kapitel  X,  Teil  2 beschriebenen.  Zumeist  kann 
ein  vierbranchiger  gerader  Dilatator  zur  Anwendung  kommen,  wenn 
nicht  etwa  stärkere  ScliAvellungszustände  am  Orificium  ur.  exter- 
num  die  Einführung  schwächerer  Instrumente  oder  eine  Vorbereituugs- 
kur  mit  Urethralstiften  erfordern.  Die  Dehnungen  Avird  man  gewöhn- 
lich mit  Nummer  25  beginnen  können;  Kokainisieren  empfiehlt  sich  fast 
immer.  Die  ersten  Dilatationen  sollen  nur  bis  zum  Auftreten  von 
Schmerzgefühl  gemacht  Averden;  bei  den  nächsten  soll  man  A’orsichtig 
und  langsam  steigen.  Die  darauf  folgenden  Eeaktionen  müssen  eben- 
falls immer  sorgfältig  abgeAvartet  AA’erden.  Hierfür  gelten  dieselben 
Vorschriften,  Avelche  Avir  im  Kapitel  I,  II  und  III  dieses  Teiles  geben, 
und  verAveiseii  Avir  hiermit  darauf  Das  erkrankte  Orificium  internum 
verträgt  recht  gut  allmählich  gesteigerte  Dehnungen  bis  zu  40;  selten 
hat  man  nötig,  höher  zu  gehen.  Auch  Silbersalzinjektionen  Averden 
geAvöhnlich  recht  gut  vertragen.  Über  die  Stärke  und  Wiederholung 
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derselben,  ebenso  über  die  vorzunehmenden  Borspülungen,  die  insge- 
samt vorsichtig  durch  einen  elastischen  Katheter  mittels  Handspritze 
ausgeführt  werden  müssen,  instruiere  man  sich  ebenfalls  1.  c. 

"Werden  die  Silbersalze  nicht  gut  vertragen,  so  kann  man  bei  be- 
stehender Urethritis  nach  Stöckel  Jodoform-Kakaobutterstäbchen  ein- 
legen  lassen  oder  noch  besser  Jodoformemulsion  injizieren,  der  wir  in 
den  letzten  Jahren  den  Vorzug  gegeben  haben. 

Die  Behandlung  ist  so  lange  Zeit  fortzusetzen,  bis  der  Urin  we- 
sentlich gebessert  oder  ganz  rein  ist,  was  allerdings  manchmal  lange 
auf  sich  warten  läßt.  Um  letzteren  ohne  Beimischung  von  Vaginal- 
sekret zu  erhalten,  empfiehlt  es  sich,  vorher  eine  Scheidenspülung  vor- 
nehmen zu  lassen.  Infektionen  mit  Bacterium  coli  sind  sehr  häufige 
Komplikationen.  Hierbei  soll  man  stets  anhaltend  Urotropin  geben 
lind  für  gute  Stuhlentleerung  Sorge  tragen. 

Rezidive  sind  ebenso  wenig  ausgeschlossen  wie  bei  Affektionen 
der  männlichen  Harnröhre.  "Während  der  Periode  hat  selbstverständ- 
lich jede  Behandlung  zu  ruhen;  schon  aus  diesem  Grunde  pflegen  sich 
die  Erkrankungen  oft  länger  hinzuziehen.  Auch  aus  anderen  Gründen 
empfiehlt  es  sich  manchmal,  die  Behandlung  auszusetzen  und  nach 
einem  längeren  Zeitraum  wieder  zu  beginnen;  namentlich  dann  ist  die- 
ses angezeigt,  wenn  man  mit  den  Fortschritten  nicht  zufrieden  ist. 
Ein  Grund  für  solch  eine  zögernde  Heilung  ist  beim  besten  Willen 
nicht  immer  aufzufinden;  es  ist  dies  zeitweise  um  so  sonderbarer,  als 
die  objektiven  Symptome  insgesamt  besser  geworden  sind,  die  subjek- 
tiven BeschAverden  dagegen  nicht  gleichen  Schritt  damit  halten.  Psy- 
chische und  hysterische  Einflüsse  sind  immer  mit  in  Betracht  zu 
ziehen. 

Auch  bei  den  durch  nicht  gonorrhoische  Infektionen  entstandenen 
Schleimhauterkrankungen  der  Harnröhre  inkl.  des  Orific.  intern,  tut 
unsere  Dilatationsbehandlung  die  relativ  besten  Dienste. 

Erstreckt  sich  der  Entzündungsprozeß  auf  Blase,  Ureteren  und 
Nierenbecken,  so  sind  bezüglich  der  Therapie  folgende  Vorschriften 
innezuhalten.  Die  Blase  ist,  wie  schon  erwähnt,  bei  der  gonorrhoischen 
Affektion  regelmäßig  mehr  oder  weniger  mit  beteiligt,  vor  allem  im 
Fundus,  .«ipeziell  im  Trigonum  interureterale.  Jede  Ausspülung  der  Harn- 
röhre, jede  Dilatation  trifft  immer  die  Blase  beziehentlich  das  Orificium 
internum  schon  mit.  Will  man  noch  besonders  auf  die  der  Blase  an- 
gehörenden Partien  des  Orificium  internum  bei  den  Dilatationen  wir- 
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keil,  SO  eiiipt'ehlen  wir  die  Anwendung  eines  gebogenen  vierteiligen 
Dilatatoriuins.  Man  liüte  sicli  aber,  Verletzungen  beim  Einführen  des- 
selben zu  machen.  Im  übrigen  hat  man  den  Heilungsplan.  .sobald  die 
Mitbeteiligung  der  Blase  als  besonders  hervorragend  ky.stoskopisch  fest- 
gestellt  ist,  auch  darnach  einzurichten.  Also:  sorgfältigste  Beobachtung 
des  Urins  und  Abwarten  der  Dilatationswirkungen,  besonders  reichliche 
Spülungen  eventuell  innerlich  Balsamica. 

Auch  bei  Ureterids  und  P}'^elitis  gonorrhoischen  Ursprungs  darf 
man  nie  unterlassen,  das  Grundleiden  der  Harnröhre  und  Blase  sorg- 
fältigst  zur  Ausheilung  zu  bringen;  erst  dann  wird  man  die  Weiter- 
entwicklung des  fortgepflanzten  Entzündungsprozesses  verhindern  kön- 
nen, resp.  dauernde  Heilungsfortschritte  in  der  Erkrankung  der  oberen 
Harnwege  erreichen. 

Man  hat  die  lokale  Behandlung  der  Blase  und  Harnröhre  dabei 
besonders  mild  auszuführen  und  jedes  stünnische  Vorgehen,  sei  es  mit 
zu  rasch  gesteigerten  Dilatationen  oder  zu  häufiger  und.  stärkerer  Spü- 
lung mit  Silbersalzen  zu  vermeiden.  Es  ist  die  Eegel,  daß  jede  Bei- 
zung des  unteren  Abschnittes  der  Harnwege  in  diesen  Fällen  sich  so- 
fort auf  die  oberen  mit  ergriffenen  Abschnitte  überträgt.  Man  hat 
daher  die  lokale  Behandlung  der  unteren  Harnwege  auch  mit 
darnach  einzurichten,  wie  die  oberen  Harnwege  auf  diese  rea- 
gieren. Unter  Umständen  verträgt  der  reizbare  Zustand  derselben  zeit- 
weise gar  keine  instrumenteile  Behandlung,  nicht  einmal  eine  Borspü- 
liing.  Die  Heilung  der  Ureteritis  und  Pyelitis  unterstützt  man  durch 
innerliche  Darreichung  von  Urotropin,  01.  Santali,  Salosantal  usw,  und 
durch  passende  Mineralwässer;  auch  Tees  — so  z.  B.  Fol.  Uv.  Ursi,  Bad. 
Altaeae  ää  50,0,  Bad.  Senegae  25,0,  1 Eßlöffel  voll  auf  eine  1 Tasse 
Wasser  10  Minuten  lang  ziehen  zu  lassen,  3 bis  4 mal  täglich  — tun 
sehr  gute  Dienste.  Ferner  sind  warme  Vollbäder,  heiße  Kamillentee-  ^ 
Sitzbäder  30  B.  30  Minuten  lang  oder  nach  Bedarf  noch  länger,  gut 
geregelte  reizlose  Diät,  Sorge  für  offenen  Leib  und  viel  Buhe  am 
Platze.  Bei  den  öfter  vorkommenden  chronisch-entzündlichen  Schwel- 
lungen der  Harnröhrenkarunkeln,  welche  anhaltend  starke,  brennende 
Schmerzen  verursachen,  lassen  wir  mit  stets  gutem  Erfolge  täglich 
stundenlang  fortgesetzt  in  Kamillentee  getränkte  Wattebäuschchen  auf 
die  Karunkeln  legen. 

Sobald  Tuberkulose  in  Frage  kommen  könnte^  tut  man  am  besten 
jede  instrumentelle  und  kaiiterisierende  Behandlung,  wie  bei  derselben 
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Atfektioju  der  mäimliclien  Harnröhre  und  Blase,  zu  unterlassen.  Der 
Urin  pflegt  sich  dabei  nicht  in  dem  gewünschten  Maße  zu  klären,  und 
die  subjektiven  Beschwerden  werden  zumeist  nur  eine  kurze  Zeit  besser 
oder  sie  verschlimmern  sich  sogar.  Längere  Zeit  ist  man  sich  keines- 
falls im  unklaren,  daß  man  damit  nicht  zum  Ziele  kommt.  Örtlich 
Borspülungen,  innerlich  Tees,  eventuell  Urotropin,  Helmitol  oder  Gua- 
jakolpräparate  können  dann  manchmal  vorübergehend  gute  Dienste 
leisten.  Der  beste  Standpunkt  ist  der,  sowohl  männliche  als  weibliche 
Patienten  mit  Blasentuberkulose  nicht  viel  anders  zu  behandeln  als 
solche  mit  Lungentuberkulose,  d.  h.  dieselben,  wenn  irgend  möglich,  in 
passende  klimatische  Verhältnisse  zu  bringen  (dem  warmen  Klima 
ist  dabei  immer  der  Vorzug  zu  geben)  und  sie  besonders  reichlich  zu 
ernähren,  die  örtlichen  Applikationen]  jedoch,  je  nach  Notwendigkeit, 
nur  als  unterstützendes  Moment  und  zwar  ohne  alle  Schablone  zu 
Hilfe  zu  ziehen. 

Über  die  Differentialdiagnose  ist  bereits  an  anderer  Stelle  genaue- 
res angegeben.  Man  soll  nie  unterlassen,  den  gesamten  modernen  Unter- 
suchungsapparat anzuwenden. 


Drittes  Kapitel. 


Die  Behandlung  der  harten  Infiltrate  geringer 
und  mittlerer  Stärke. 

Dauer  und  Infektiosität  der  harten  Infiltrate.  Sitz  der  Gonokokken.  Spezielles  über 
Sekret  und  Filamente.  Urethroskopie , Mikroskopie,  Gläserproben.  Behandlung 
akuter  und  subakuter  Zustände  vor  Beginn  der  Dehnungen.  Gerade  Sonden.  — 
Warnung  vor  zu  zeitiger  starker  Erweiterung.  Wirkung  der  Dilatationen.  Behand- 
lung der  Reaktionen  mit  Spülungen.  Rückbildung  der  Infiltrate.  Wiederholung  der 
Dehnungen.  Dehner  mit  zwei  und  vier  Branchen.  Langsames  Steigen.  Wechsel 
des  Dilatatoriums.  Behandlung  mit  gewöhnlichen  Dehnern  ohne  Gummiüberzug.  Dauer 
der  Dilatationsbehandlung.  — Verhalten  bei  ausbleibendem  Erfolg.  Diagnostische 
Fehler.  Mischinfektionen.  Die  Rezidive,  ihre  klinischen  Erscheinungen  und  ihre  Dia- 
gnose. Behandlung  mit  Spüldehnern.  Kontrolle  der  Heilung.  Mikroskopische  Be- 
schaffenheit der  Filamente  bei  Entlassung  des  Patienten.  — Spontane  und  artifi- 
zielle Blutungen  bei  chronischer  Gonorrhoe:  Blutungen  aus  der  vorderen 
Harnröhre,  aus  der  hinteren  Harnröhre,  aus  den  Geschlechtsdrüsen,  aus  der  Blase 
und  aus  den  oberen  Hamwegen.  Spezielle  Bemerkungen  über  spontane  Blutungen 
der  vorderen  und  hinteren  Harnröhre.  Blutungen  bei  Tuberkulose.  Therapie  der 
Blutungen.  — Spezielle  therapeutische  Bemerkungen  bezüglich  der  Pars- 
anterior: Behandlungen  mit’  geraden  Sonden.  Zwei-  und  ^vierteilige  gerade  Dila- 
tatoren. Instrumente  mit  drei  und  mit  acht  Branchen.  Die  verschiedenen  geraden 
Spüldehner.  — Gebogene  gewöhnliche  zwei-  und  vierteilige  Instrumente  mit  langer 
und  kurzer  Dehnfläche  für  den  Bulbus.  — Gebogene  Spüldehner  für  den  Bulbus.  — 
Höhe  der  Dilatationen.  Fehler  bei  der  Dilatation  der  vorderen  Harnröhre.  — Die 
entzündlichen  Affektionen  der  M orgagni  sehen  Krj'^pten.'Elektrolytische  Behandlung 
derselben  und  die  dazu  dienenden  Instrumente.  Elektrode  für  intraurethrale  Galva- 
nisation. Inzision,  Kauterisation  usw.  von  M orgagnischen  Krypten.  Besondere 
Wichtigkeit  einer  vollständigen  Ausheilung  der  Pars  anterior.  Behandlung  der  Rezi- 
dive. — Spezielle  Bemerkungen  bezüglich  der  Pars  posterior:  Die  Aus- 
breitung des  Prozesses.  Die  klinischen  Erscheinungen  der  Urethritis  gonoivh.  postica. 
Diagnose.  Spülungen,  ihre  Indikation  und  Kontraindikation.  Gewöhnliche  gebogene 


Die  Behandlung  der  harten  Infiltrate  geringer  und  mittlerer  Stärke.  409 

Instrumente  mit  kurzer  Dehnfliiche  für  Erweiterung  der  hinteren  Harnröhre.  Einstel- 
lung derselben  auf  die  verschiedenen  Abschnitte  der  hinteren  Harnröhre.  Dehnungs- 
höhen bei  der  ersten  Sitzung  und  späteres  Steigen.  Gleichzeitige  Erweiterung  der 
Pars  anterior  und  posterior  durch  gebogene  Instrumente  mit  -langer  Dehnfläche. 
Wahl  zwischen  zwei-  und,  vierteiligen  Instrumenten.  Maximale  Dchnungshöhen. 
Warnung  vor  forcierter  Behandlung.  Spüldehner  für  die  hintere  Harnröhre.  — 
Spermatorrhoe  und  Prostatorrhoe.  Cystitische  Erscheinungen.  Katheterismus  der  üre- 
teren.  — Kran  ken  gescjhich  ten.  — Anhang.  Behandlung  der  Urethritis 
pap  i.llomatosa:  Ecrasement  größerer  Papillomgruppeu  vermittels  Wattetampons. 
Entfernung  einzelner  Papillome  und  kleiner  Gruppen  derselben  durch  Dehnungen  und 
Spülungen  oder  durch  Ecrasement  vermittels  des  Tubusrandes  oder  Urethralcürette. 
Endoskopische  Behandlung  von  Papillomen  vermittels  der  kalten  Schlinge,  der  endou- 
rethralen  Zange  und  dem  galvanokaustischen  Brenner. 

Bei  Besprechung  der  harten  Infiltrationen  in  Teil  I haben  wir  ure- 
throskopisch  drei  Grade  derselben  unterschieden,  einen  schwachen,  einen 
mittelstarken  und  einen  solchen  stärkster  Ausbildung;  letzterer  ent- 
spricht den  eigentlichen  Strikturen  der^Harnröhre.  Wenn  wir  die  bei- 
den ersten  Grade  harter  Infiltration  pathologisch  und  diagnostisch'  zu- 
sammen besprochen  hätten,  würde  die  Schilderung  der  Befunde  an  Über- 
sichtlichkeit wesentlich  verloren  haben.  Vom  therapeutischen  Stand- 
punkte aus  betrachtet,  liegen  die  Verhältnisse  aber  etwas  anders:  Die 
harten  Infiltrationen  geringer  und  mittlerer  Stärke  bieten  bezüglich 
ihrer  Heilungsfaktoren  so  wenig  Verschiedenheiten  dar,  daß  es  einfacher 
ist,  diese  hier  gleich  auf  einmal  zu  besprechen. 

Auch  in  ihrem  klinischen  Verlaufe  variieren  dieselben  sehr  oft 
gar  nicht.  So  erwartet  man  z.  B.  nach  den  Symptomen  oft  eine  tief- 
gehende starke  Infiltration  zu  finden  und  ist  überrascht,  urethroskopisch 
nur  oberfiächlich  verbreitete,  allerdings  unter  Umständen  sehr  hart- 
näckige entzündliche  Veränderungen  zu  konstatieren.  Wie  wir  schon 
des  öftern  erwähnten,  spielen  dabei  zweifellos  individuelle  Eigentüm- 
lichkeiten der  Schleimhaut  und  der  Charakter  der  Infektion  eine  große 
Rolle. 

Die  jetzt  zu  besprechenden  Fälle  repräsentieren  die  chronische 
Gonorrhoe  -/.ar’  i'^o'/rjv,  sie  werden  demnach  den  bei  weitem  größten 
Teil  der  Fälle  von  chronischer  Gonorrhoe  überhaupt  umfassen  müssen. 
Der  pathologischen  Anatomie  und  den  klinischen  Erscheinungen  der 
Erkrankung  ist  bereits  im  ersten  Teile  je  ein  ganzes  Kapitel  gewidmet 
worden  und  verweisen  wir  zur  genaueren  Instruktion  auf  diesen 
Abschnitt. 
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Diese  Form  der  clironischen  Gonorrlioe  pflegt  sicli  hiz  zum  und 

4.  Monat  nach  der  Infektion  ausgebildet  zu  haben.  Sie  kann  vor  allem 
dann,  Avenn  der  Fall  irrationell  behandelt  wurde  oder  w'enn  er  gänzlich 
unbehandelt  blieb,  bis  zu  10  und  20  Jahren,  Avohl  auch  noch  länger  an- 
dauern, ohne  unter  Umständen  Avesentlich  an  Infektiosität  einzubüßen, 
Avomit  nicht  etAva  gesagt  sein  soll,  daß  durch  dieselben  immer  akute, 
gonorrhoische  Infektionen  beAvirkt  AA’erden  müßten.  Wir  erwähnen 
gleich  jetzt,  daß  die  Dauer  des  Bestehens  auf  die  Behandlung  in  der 
Hauptsache  ohne  Einfluß  ist;  maßgebend  hierfür  sind  vielmehr  nur  der 
urethroskopische  Befund  und  etAvaige  per  continuitatem  entstandene 
Erkrankungen  der  Prostata  und  der  übrigen  Adnexe. 

In  bezug  auf  die  Infektiosität  und  den  Sitz  der  Gonokokken 
möchten  Avir  noch  folgendes  erAvähnen:  Es  wird  vielfach  behauptet, 
daß  A"on  einer  länger  bestehenden,  chronisch-gonorrhoischen  Urethritis 
in  der  Hauptsache  nur  leichte , mild  verlaufende  Gonorrhoen  über- 
tragen Averdeu  können.  Als  eine  Regel  ist  dies  jedoch  keineswegs  an- 
zusehen; derartige  Fälle  können  vielmehr  bezüglich  ihrer  Ansteckuugs- 
fähigkeit  ebenso  häufig  einen  ernsteren  Charakter  haben.  Auch 
kommt  es  bekanntlich  immer  auf  den  Nährboden  an,  auf  welchen  der 
Infektionsstoff  gebracht  wird;  eine  empfindliche,  leicht  kongestive 
Schleimhaut  Avird  auch  auf  einen  relativ  abgeschwächten  Infektions- 
stoff stärker  reagieren  können  und  umgekehrt. 

Der  Sitz  der  Gonokokken  bei  der  chronischen  Gonorrhoe  wird  A*on 
einer  Anzahl  Autoren  in  den  Li ttr eschen  Drüsen  und  Morgagni- 
schen  Krypten  gesucht.  Dieser  Gedanke  ist  der  naheliegendste,  aber 
bewiesen  ist  er  bisher  noch  nicht  zur  Genüge. 

Warum  sollen  die  manchmal  recht  ausgedehnten  pachydermischen 
Stellen  der  Epitheloberfläche  und  die  in  bindegewebiger  Umwandlung 
begriffenen,  kleinzellig  infiltrierten  Partien  der  Mukosa  nicht  ebenfalls 
Infektionsstoffe  bergen  können?  (A’^gl.  hierzu  auch  Teil  2,  Kap.  IV, 

5.  190  u.  191).  Jedenfalls  steht  soAÜel  fest,  daß  jedes  Sekret,  und  sei 
es  noch  so  geringfügig,  von  Stellen,  AA'^elche  urethroskopisch  als  gonor- 
rhoisch erkannt  sind,  nicht  nur  als  der  Infektiosität  verdächtig,  sondern 
als  Avirklich  infektiös  angesehen  Averden  muß.  Eine  andere  Meinung 
dürfte  sich  unter  Umständen  als  ein  sehr  verhängnisA'oller  Irrtum 
heraussteilen. 

Wir  können  diesen  Abschnitt  nicht  schließen,  ohne  einer  Arbeit 
über  diesen  Gegenstand  zu  gedenken:  „Paul  Asch,  Straßburg  i.  E., 
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Urethroskopisclie  Beiträge  zur  Diagnose,  Therapie  und 
Prognose  des  Trippers  und  seiner  Folgen“,  Zeitschr.  für  Uro- 
logie, Bd.  l.  Der  Verfasser  nimmt  durchaus  den  Standpunkt  unseres 
Handbuches  ein  und  hat  mehrfach  positive  Gonokokkenkulturen  bei 
distinkten  ui-ethroskopischen  Befunden  erzielen  können;  so  aus  einer 
weißlichen,  diphterieähnlichen  Membran  im  bulbären  Teile,  mehrfach  aus 
kavernenartigen  kleinen  Abszeßhöhlen,  endlich  regelmäßig  aus  Stellen, 
welche  himbeerfarben  gerötet  und  eine  fein  granulierte,  sammetartige 
Oberfläche  haben.  Letzteres  Vorkommnis  erscheint  dem  Verfasser  für 
das  Vorkommen  von  Gonokokken  charakteristisch  zu  sein.  Diese  zuletzt 
erwähnten  Stellen  beschreibt  0.  auch  in  seinem  Lehrbuch  der  Urethro- 
skopie  als  besonders  charakteristisches  gonorrhoisches  Symptom. 

Über  das  Aussehen  des  Urins  bei  der  chronischen  Gonorrhoe,  nach 
welchem  man  sich  bereits  ein  vorläufiges  Urteil  bezüglich  des  Standes 
der  Erkrankung  erlauben  darf,  ist  schon  in  Kap.  X Teil  2 und  Kap.  V 
Teil  1 berichtet  worden.  Es  ist  nicht  nötig,  für  die  hier  in  Betracht 
kommenden  Fälle  dem  dort  Gesagten  noch  etwas  hinzuzufügen. 

Über  die  Beschaffenheit  des  bei  der  chronischen  Gonorrhoe  zu- 
tage tretenden  Sekretes  können  bestimmte  Kegeln,  wie  :sie  in  zum 
Teil  sehr  verbreiteten  Lehrbüchern  zu  finden  sind,  nicht  aufgestellt 
werden.  Ob  der  Fall  längere  oder  kürzere  Zeit  besteht,  ob  er  mehr 
in  der  vorderen  oder  hinteren  Hälfte  der  Pars  pendula  lokalisiert  ist, 
ob  er  mehr  oberflächliche  oder  tiefer  sitzende  harte  Infiltrationen  auf- 
weist, ist  für  die  makroskopische  oder  mikroskopische  Beschaffenheit 
des  mit  oder  ohne  Nachhilfe  erscheinenden  Sekrettropfens  gleichgültig. 
Im  chronischen  Stadium  ist  und  bleibt  das  Sekret 
vielmehr  wechselnd.  Finden  Eeinfektionen  statt,  so  wird 
natürlich  das  Sekret  sich  vermehren  und  eine  rein  eitrige  Beschaffen- 
heit zeigen  müssen. 

Die  Gründe,  warum  es  einmal  als  Tropfen,  ein  anderes  Mal  aber 
nur  als  Filament  im  Harn,  erscheint,  sind  außerordentlich  verschiedene. 
Es  hängt  dies  zuerst  vom  Ort  der  Entstehung  ab,  so  wird  das  in  der 
pars  glandaris  und  dem  ersten  Abschnitt  der  pars  pendula  enstandene 
Sekret  fast  immer  zu  Tage  treten,  ferner  davon,  ob  der  Bau  des 
Gliedes  dem  Vorsickern  bis  an  das  Orificium  externum  förderlich 
oder  hinderlich  ist,  und  weiterhin  noch  von  dem  Umstand,  ob  die 
Schleimhaut  trocken  oder  durch  einen  natürlichen  oder  pathologisch 
vermehrten  Schleimgehalt  schlüpfrig  ist.  In  letzterem  Falle  wird 


412 


Drittes  Kapitel. 


das  Vorriießeii  erleichtert  werden;  auch  bleiben  zweifellos  Sekret- 
tropfen gern  in  den  größeren  Längsfalten  der  Schleimhaut  hängen, 
was  inan  urethroskopisch  sehr  häufig  konstatieren  kann.  Ferner  kommt 
noch  in  Betracht,  ob  sich  der  Patient  viel  bewegt  oder  nicht;  man 
beobachtet  öfters,  daß  morgens  beim  Aufstehen  kein  Sekret  vorhanden 
ist,  sondern  erst  nach  mehreren  Stunden.  Aber  auch  die  Qualität 
desselben,  ob  dünnflüssig  oder  zähe,  bildet  einen  Grund,  warum  es  das  eine 
Mal  immer,  das  andere  Mal  selten  oder  gar  nicht  am  Orificium  exter- 
uum  erscheint.  Wenn  das  Sekret  aus  der  hinteren  Harnröhre  oder  der 
Prostata  stammt,  so  ist  es  für  den  Transport  de.sselben  nach  vorn 
natürlich  entscheidend,  ob  der  Musculus  compressor  urethrae  gut 
funktioniert  oder  ob  er  schlaff  ist;  im  letzteren  Fall  ^vird  ein  dünn- 
flüssiges Sekret  leicht  in  die  vordere  Harnröhre  übertreten  und  unter 
Umständen  bis  zu  den  Orificiumslippen  gelangen  können. 

Wir  haben  im  Vorausgehenden  nur  einen  größeren  Teil  der  Mög- 
lichkeiten erwähnt,  welche  bei  dem  Austritte  von  Sekret  aus  der  Harn- 
röhre zu  berücksichtigen  sind.  Man  wird  daraus  zu  schließen  haben, 
daß  das  Symptom  des  sichtbar  zutage  tretenden  A usflusses 
zwar  ein  relativ  wichtiges,  aber  kein  irgendwie  für  die  Be- 
deutung des  Falles  entscheidendes  ist,  V|Or  allem  nicht  für 
die  Frage  der  Infektiosität  desselben  (cf.  Teil  I,  pag.  41ff.). 

Es  kommt  also  für  die  Beurteilung  des  Falles  absolut  nicht  darauf 
an,  ob  überhaupt  Sekret  aus  dem  Orificium  externum  austritt  oder 
nicht,  sondern  nur  darauf,  wo  dasselbe  herstammt,  welcher  Natur  es 
ist,  und  ob  es  infektiöse  oder  harmlose  Bestandteile  enthält. 

Die  Lokalisation  der  Erkrankung  betreffend  möchten  wir  auch 
noch  einmal  darauf  aufmerksam  machen,  daß  die  Urethritis  postica  so- 
wohl als  die  Prostatitis  sehr  oft  für  den  Patienten  fast  symptomlos  ver- 
laufen können.  Dasselbe  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  dann 
der  Fall,  wenn  sich  die  Blasenschleimhaut  am  chronischen  Entzündungs- 
prozesse beteiligt.  Es  ist  übrigens  nicht  nötig,  daß  die  urethro- 
skopische  Besichtigung  der  hinteren'Harnröhre  gleich  anfangs 
stattfindet;  sie  muß  stets  aber  dann  vorgenommen  werden,  wenn  sich 
die  Erscheinungen  der  Urethritis  postica  nicht  rasch  genug  bessern. 
Das  gleiche  gilt  für  die  Kj^stoskopie.  Mau  vergleiche  Teil  I,  Kap.  S 
die  Bemerkungen  über  das  Goldschmidtsche  Urethroskop  und  G.s 
Beitrag  am  Schluß  dieses  Kapitels. 


Fig.  137. 

weiteren  Behandlung,  wenn  irgend  möglich  vor  jeder  Dilatation  zu 
wiederholen,  also  ungefähr  alle  8 — 14  Tage. 

Über  die  urethroskopischen  Befunde  soll  man  unter  allen  Umständen 
ein  kurzes  Protokoll  aufnehmen.  Um  dies  zu  erleichtern,  haben  wiraufVer- 
langen  der  urethroskopierenden  Kollegen  Harnröhrenschemata  zum  Ein- 
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Wie  bei  den  weichen  Infiltraten,  so  hat  selbstverständlich  aber 
auch  bei  den  harten  vor  Beginn  der  Behandlung  unbedingt  eine  Endo- 
skopie der  Pars  anterior  stattzufinden.  Dieselbe  ist  während  der 

Obere  Eülfle  Uniere  Hälfte/ 
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zeichnen  der  Befunde  anfertigen  lassen.  Dieselben  können  in  den 
Krankengeschichten  aufbewahrt  werden;  besonders  nützlich  sind  sie 
dann,  wenn  es  sich  darum  handelt,  einen  Patienten  an  einen  Kollegen 
zu  überweisen.  Ein  Blick  auf  das  nebengedruckte  Schema  (Fig.  137) 
lässt  eine  weitere  Erklärung  überflüssig  erscheinen. 

Daß  man  auch  die  mikroskopische  Untersuchun^g  des 
Sekrets  in  histologischer  und  bakteriologischer  Himsicht  in  jedem  Falle 
vorzunehmen  hat,  wurde  schon  öfters  betont.  Wir  sind  gewohnt,  bei 
ausfließendem  Sekrete  immer  nach  Gonokokken  zu  suchen,  und  ebenso 
wird  das  exprimierte  Prostatasekret  stets  diesbezüglich  durchgeprüft. 
Das  gleiche  gilt  für  die  Untersuchung  der  Filamente  in  den  Fällen,  wo 
die  Sekretion  so  gering  ist,  daß  am  Oriflcium  einAusfluß  nicht  erscheint 
Vor  allem  dürfen  diese  Untersuchungen  aber  niemals  unterlassen  werden, 
wenn  es  sich  um  die  Entscheidung  einer  wichtigen  Frage  (Entlassung  aus 
der  Behandlung,  Ehekonsens  usw.)  handelt 

Den  Ursprungsort  der  Sekretion  (Fluor  oder  Filamente) 
genau  festzustellen,  ist  manchmal  sehr  schwer,  da  es  auch  nicht  immer 
am  Produktionsort  bleibt,  sondern  hin  und  her  fließen  kann;  schließlich 
muß  dies  aber  durch  wiederholte  Bemühungen  unter  Herbeiziehung  aller 
diagnostischen  Hilfsmittel  doch  stets  gelingen. 

Die  Behandlung  der  Harnröhrenschleimhaut  ist  nicht  sehr 
variabel;  wir  werden  ganz  bestimmte  Vorschriften  geben,  von  denen 
man  nicht  oft  abzuweichen  nötig  haben  wird.  Folgt  man  aber  unseren 
Vorschriften,  so  werden  grobe  therapeutische  Fehler  in  der  Regel  nur 
dann  gemacht  werden,  wenn  man  die  Erkrankung  falsch  lokalisiert; 
wir  können  daher  auch  nicht  eindringlich  genug  zur  Heranziehung  mög- 
lichst aller  physikalischer  Untersuchungsarten,  vor  allem  aber  der  ürethros- 
kopie  und  der  Gläserproben,  raten,  die  immer  dann  auch  zu  wiederholen 
sind,  sobald  man  mit  den  Fortschritten  der  Heilung  nicht  zufrieden  ist.  Wenn 
es  sich  um  eine  präzise  Ortsbestimmung  der  Sekretionsstätten  handelt,  ist 
die  Urethroskopie  stets  morgens  vor  EntleerungdesNachturins  vorzunehmen. 

Bei  dem  Beginn  der  Behandlung  hat  man  vor  allem  zu 
berücksichtigen,  in  welchem  Entzündungsstadium  sich  der 
betreffende  Fall  befindet. 

Haben  wir  es  mit  einem  chronischen,  torpiden  Katarrh  und  keinem 
etwa  subakut  oder  akut  sich  darstellenden  Zustand  zu  tun,  so  liegt 
kein  Grund  vor,  daß  man  nach  Absolvierung  der  Untersuchung  nicht 
sofort  mit  der  Hauptsache,  nämlich  den  Dilatationen,  beginnen  könnte. 
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Ist  aber  letzteres  der  Fall,  so  hat  man  mit  Waschungen  von  Kali 
hypermanganiciim  oder  Bor-  oder  Silbersalz-Spülungen  zuerst  das  vorüber- 
gehend floride  Stadium  abzuheilen.  Wie  man  das  bewirkt,  ist  bereits  im 
vorigen  Kapitel  genau  auseinandergesetzt  worden.  Man  mache  außerdem, 
sobald  es  angezeigt  erscheint,  genügenden  Gebrauch  von  der  internen 
Darreichung  der  Balsamica  und  Harnantiseptica,  ebenso  wie  von  In- 
jektionen adstringierender  IMittel  mittelst  der  Tripperspritze  nach  den 
bereits  öfters  gegebenen  Vorschriften.  Je  florider  die  Exazerbation  des 
chronischen  Zustandes  war,  desto  längere  Zeit  soll  man  verstreichen 
lassen,  ehe  man  mit  den  Dilatationen  die  eigentliche  chronische  Erkrankung 
in  Angriff  nimmt.  Es  ist  immer  besser,  10—14  Tage  länger  mit  dem 
Beginn  derselben  zu  warten,  als  sich  bezüglich  der  Reaktion  nach  der 
ersten  Erweiterung  fatalen  Überraschungen  auszusetzen ; für  das  weitere 
stetige  Fortschreiten  der  Heilung  ist  dies  sehr  wichtig. 

In  solchen  Fällen  ist  auch  der  Rat  K.s  besonders  zu  berücksichtigen, 
vor  Benutzung  der  aufschraubbaren  Dilatatoren  erst  Metallsonden  an- 
zuwenden; für  die  vordere  Harnröhre  nimmt  man  gerade  (Urethralstifte), 
für  die  hintere  gebogene,  (cf.  Teil  II.  Kapitel  5). 

Anfangs  werden  von  den  Erweiterungen  nur  diejenigen  Stellen 
der  erkrankten  Schleimhaut  getroffen,  welche  noch  vollkommen  oder 
zumeist  aus  kleinkörniger  Infiltration  bestehen,  während  die  gemischten 
und  aus  hyperplastischem  Bindegewebe  sich  zusammensetzenden  Er- 
krankungsherde erst  durch  die  höheren  Dilatationen  zum  Schmelzen 
gebracht  werden.  Eine  sofortige  starke  Erwei terung,  welche 
sich  nicht  genau  nach  den  gegebenen  Vorschriften  richtet, 
ist  nur  eine  Malträtierung  der  kranken  Schleimhaut,  aber 
keine  rationelle  Therapie. 

Bezüglich  der  Wirkung  der  Dilatationen  möchten  wir  noch 
einfügen,  daß  dieselbe  nicht  als  eine  mechanische  aufzu- 
fassen  ist,  sondern  mehr  als  eine  dynamische,  welche  eine 
Änderung  der  vitalen  Eigenschaften  des  pathologischen 
Gewebes  hervorruft.  Wir  wünschen  immer  wieder,  vor 
dem  gewaltsamen  Aus  ein  and  er  reißen  der  Infiltrate  zu 
warnen;  die  langsame  Aufsaugung  und  Rückbildung  der 
krankhaften  Produkte  der  chronischen  Gonorrhoe  wird 
durch  letzteres  niemals  erreicht. 

Die  Reaktion  auf  die  erste  Dehnung  wird  in  derselben  Weise,  wie 
wir  es  schon  im  vorigen  Kapitel  besprochen  haben,  sorgfältig  abge- 
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wartet  und  durch  Spülungen  von  entsprechend  starken  Kali  hypermang.-, 
schwachen  Silbersalzlüsungen  oder  Lösungen  der  andern,  Teil  II.  8. 
309  empfohlenen  Mittel  zum  Sclnvinden  gebracht.  Die  Sekretion  soll, 
bevor  eine  neue  Dehnung  vorgenommen  werden  darf,  ebemso  wie  bei 
den  weichen  Infiltraten,  zum  mindesten  nicht  stärker  sein,  als  vor  der 
vorhergehenden  Erweiterung.  Hat  sich  infolge  der  Dehnung  eine  geringe 
Schmerzhaftigkeit  beim  Urinieren  eingestellt  — was  aber  durchaus  nicht 
nötig  ist  — , so  darf  die  neue  Dehnung  keinesfalls  vorgenommen  werden, 
bevor  erstere  nicht  ungefähr  eine  Woche  lang  wieder  geschwunden  ist. 
Sind  Filamente  vorhanden,  so  zeigen  sich  dieselben  nach  der  Dehnung 
auf  2 — 3 Tage,  anfangs  noch  länger,  vermehrt;  der  Urin  trübt  sich 
wohl  auch  ein  wenig,  und  man  bemerkt  vielleicht  auch  etwas  Sekretion, 
die  vorher  nicht  vorhanden  war.  Nach  den  Spülungen,  imsbesondere 
denen  mit  Silbersalzlösungen,  klärt  sich  der  Urin  aber  bald  wieder,  die 
Filamente  werden  wieder  kleiner  und  bald  auch  an  Zahl  geringer. 

In  dieser  Weise  können,  je  nach  der  Ausbreitung  des  Prozesses 
, und  der  Gutartigkeit  des  Falles,  14  Tage,  unter  Umständen  auch  längere 
Zeit,  vergehen,  bevor  man  zu  der  neuen  Erweiterung  schreiten  kann. 

In  einer  Arbeit,  welche  0.  im  Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis 
1887  veröffentlichte,  hat  dieser  empfohlen,  entweder  gleich  direkt  hinter 
der  Dehnung  oder  mindestens  tags  darauf  Spülungen  mit  einer 
1 — 20/oo  Argentum  nitricum-Lösung  anzuwenden.  Wir  sind  aber  in- 
zwischen von  diesem  Modus  immer  mehr  abgekommen  und  halten  es 
gegenwärtig  für.  das  beste,  wenn  man  mindestens  48  Stunden  bis  zur 
ersten  Anwendung  von  Silbersalzen  wartet;  bei  stärkeren  Blutungen 
dürfte  es  sich  sogar  empfehlen,  die  erste  Argentumspülung  noch  länger 
hinauszuschieben.  Ebenso  ist  auch  davor  zu  warnen,  Höllenstein 
täglich  anzuwenden.  Pinselungen  der  Harnröhre  durch  den  Tubus  mit 
stärkeren  Lösungen,  sowie  den  Guyonschen  Instillationsapparat  (s.  Teil 
2,  Kap.  V,  S.  220  f.  und  Kap.  IX,  S.  319  ff.)  wenden  wir  nur  ganz  selten 
an  und  dann  zumeist  bei  nicht  gonorrhoischen  Affektioiien. 

In  den  späteren  Stadien  der  Rückbildung  und  da,  wo  reichliche 
Epithelveränderungen  vorhanden  sind,  äußern  sich  die  Dilatations- 
wirkungen durch  Auftreten  einer  reichlichen  Menge  von  Epithel- 
schuppen im  Urin,  welche  aber  genau  so  wie  die  andern  Filamente  nach 
einigen  Tagen  unter  angemessener  Behandlung  wieder  verschwinden. 

Dauert  die  Heilung  der  Dilatationseftekte  länger  an,  so  hat  man 
relativ  zu  stark  gedehnt.  Man  muß  dann  bei  den  nächsten  Dehnungen 
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besonders  vorsichtig  sein,  die  Pausen  zwischen  denselben  unter  Um- 
ständen auf  das  Doppelte  ausdehnen  und  darf  nicht  etwa  bei  jeder 
neuen  Anwendung  des  Instrumentes  mit  der  Dehnung  steigen.  Eventuell 
hat  man  alsdann  so  lange  immer  dieselbe  Nummer  bei  der  Erweiterung 
anzuwenden,  bis  man  keine  oder  nur  noch  eine  geringe  Reaktion  auf 
dieselbe  bekommt ; erst  wenn  dies  erreicht  ist,  darf  man  langsam  höher  gehen. 

Durch  solche  unwillkommene  Zwischenfälle  kann  die  Heilung  des 
Falles  manchmal  scheinbar  verlangsamt  werden,  aber  man  erreicht  sie 
um  so  sicherer,  während  man  andererseits  riskiert,  längere  Zeit  über- 
haupt zu  keinem  zufriedenstellenden  Resultat  zu  gelangen. 

Von  diesem  Prinzip  des  langsamen  Steigens  bei  der  Dehnung  und 
des  sorgfältigen  Abwartens  der  Reaktion  darf  man  sich  besonders  in 
der  ersten  Zeit  der  Behandlung  nicht  abbringen  lassen,  vor  allem  nicht 
eher,  als  bis  man  den  Charakter  des  Falles  genau  kennen  gelernt  hat. 
Ist  derselbe  tückisch  und  zeigt  er  unvorhergesehene  Reaktionen,  so 
muß  man  während  der  ganzen  Behandlungsdauer  dieselbe  Vorsicht 
walten  lassen. 

Selbstverständlich  sind  es  nicht  die  leichtesten  Fälle  und  nicht 
solche  mit  nur  oberflächlicher  Infiltration,  in  denen  man  derartige 
außergewöhnliche  Vorsichtsmaßregeln  zu  treffen  nötig  hat.  Handelt  es 
sich  um  gering  ausgebreitete  harte  Infiltrate,  so  verläuft  aber  auch 
schon  die  erste  Dehnung  mit  einer  milden  Reaktion,  und  man  kann 
eventuell  bei  jeder  wiederholten  Anwendung  des  Instrumentes  um  eine 
Nummer  steigen.  Man  darf  dann  in  Pausen  von  6—10  Tagen  wieder 
dehnen;  Sekretion  und  Filamente  vermindern  sich  nach  jedem  Male. 
Während  man  anfangs  nur  dünnere  gerade  Sonden  oder  die  zwei- 
branchigen  Dilatatoren  anzuwenden  wagt,  so  kann  man  mit 
der  fortschreitenden  Heilung  ohne  jede  Besorgnis  auch  die  vier- 
teiligen stärkeren  Instrumente  benutzen. 

So  lange  etwa  noch  Spuren  von  Ausfluß  oder 
starke  filamentöse  Absonderung,  sei  es  aus  der  vor- 
deren oder  aus  der  hinteren  Harnröhre  vorhanden 
sind,  hüte  man  sich  unbedingt  vor  sprung weisen 
Dilatationssteigerungen. 

Damit,  daß  man  die  Intervalle  zwischen  den  Erweiterungen  sowie 
die  Höhe  derselben  richtig  bemißt  und  die  Sekretion  kontrolliert,  ist 
aber  selbstverständlich  noch  nicht  alles  getan;  man  hat  sich  vielmehr 
vor  allen  Dingen  auch  mit  dem  Auge  von  der  günstigen  Rückbildung 

Oberländer-Eollmann,  chrun.  Gonorrhoe  d.  mdnnl.  HarnrUhre.  2.  Aufl.  27 


418 


Drittes  Kapitel. 


der  Infiltrationen  im  Urethroskop  zu  überzeugen.  Es  ist  dies  um  so 
nötiger,  weil  es  sich  häufig  herausstellt,  daß  je  nach  dem  allmäh- 
lich e n V e r s c h w i n d e n der  Infiltrate  das  Dilatatorium 
g e w e c h s e 1 1 w e r d e n m u ß. 

Bei  einer  längeren  Behandlung  ist  es  übrigens  nicht  ratsam,  täglich 
Instrumente  in  die  Harnröhre  einzuführen,  vor  allem  nicht  Metallin- 
strumente. Wurde  eine  instrum enteile  Behandlung  2 resp.  3 Tage 
hintereinander  vorgenommen,  so  lasse  man  immer  lieber  zwei  Ruhetage 
als  Pause  folgen.  Dies  ist  namentlich-  dann  unbedingt  nötig,  wenn  es 
sich  um  Prozesse  handelt,  die  zu  Exazerbationen  neigen  und  stärker 
sezernieren.  An  den  Ruhetagen  lasse  man  adstringierende  Injektionen 
mit  der  Tripperspritze  machen,  jedoch  mit  Vermeidung  von  Silber- 
salzen, oder  man  behandle  die  etwa  erkrankte  Prostata. 

Wie  lange  Zeit  die  methodisch  steigende  Dilatation  der  harten  In- 
filtrate mit  sorgfältiger  Tilgung  der  dadurch  entstehenden  Reaktions- 
erscheinungen fortgesetzt  werden  muß,  läßt  sich  nicht  immer  im  voraus 
bestimmen.  Am  ehesten  ist  dies  noch  bei  den  gering  ausgebüdeten 
Graden  der  harten  Infiltrate  möglich;  bei  stärker  ausgebildeten  täuscht 
man  sich  aber  so  oft,  daß  wir  davon  absehen,  ein  Urteil  hierüber  ab- 
zugeben. Es  spielen  dabei  auch  individuelle  Eigenschaften  der  Schleim- 
haut und  des  Organismus  eine  große  Rolle,  ebenso  etwa  bestehende 
Adnexerkrankungen.  Die  Voraussage  bezüglich  der  Heilungsdauer  von 
weichen  Infiltraten  läßt  sich  im  Gegensatz  hierzu  viel  eher  richtig 
treffen  (vgl.  diesbezüglich  das  im  vorigen  Kapitel  Gesagte). 

Die  im  Vorausgehenden  angegebene  Behandlung  muß  aber  jeden- 
falls so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  die  Harnröhre  aufgehört  hat  zu 
sezernieren  und  bis  urethroskopisch  keine  gonorrhoisch  erkrankten  Stellen 
mehr  nachgewiesen  werden  können. 

Ist  man  mit  den  Erfolgen  nicht  zufrieden,  so  wechsle  mau  zunächst 
nicht  etwa  die  Methode,  sondern  man  ändere  die  Art  und  Weise  ihrer 
Ausführung.  Man  nehme  ein  anderes  Instrument  oder  mache  z-v\üschen 
den  Dehnungen  größere  oder  kleinere  Pausen,  dehne  öfters  nur  bis  zur 
gleichen  Nummer,  prüfe  die  Form  des  Dilatators  mit  Rücksicht  auf  die 
Verteilung  der  Infiltrate,  verstärke  oder  vermindere  die  Konzentration 
der  Silbersalzlösungen,  oder  nehme  eventuell  auch  andere  als  die  bisher 
angewendeten,  oder  man  versuche  einmal  Zinkalaun  und  Zinktanuin. 
Ferner  lasse  man  den  Patienten  auch  noch  zu  Hause  mit  der  Tripper- 
spritze Injektionen  machen  und  dergleichen  mehr.  Man  schuldige  also 
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bei  scheinbar  niclit  prompt  eintretendem  Erfolg  zunächst  nicht  die  Me- 
thode, sondern  die  Ausführung  an,  denn  wie  bei  jeder  anderen  Behand- 
lungsweise gehört  eine  größere  Übung  dazu,  um  sich  in  allen  Fällen 
zurecht  zu  finden.  Leichter  und  bequemer  für  den  Arzt  ist  unsere 
Methode  gewiß  nicht  als  andere,  nur  rationeller  und  sicherer  im  Erfolg. 

In  sehr  vielen  Fällen,  in  welchen  der  behandelnde  Arzt  durch 
unsere  Behandlungsweise  nicht  zu  dem  gewünschten  Ziele  kommt,  muß 
aber  auch  der  Verdacht  aufsteigen,  daß  es  sich  um  diagnostische 
Fehler  betrefts  der  Lokalisation  des  Krankheitsprozesses  handelt. 
Es  hatte  der  Arzt  bisher  vielleicht  als  sicher  angenommen,  daß  die 
Sekretion  aus  der  vorderen  Harnröhre  stammt,  während  dieselbe  ledig- 
lich aus  der  Pars  posterior  resp.  den  Adnexen  herrührt.  Es  ist  auf  den 
vorausgehenden  Seiten  schon  öfters  darüber  gesprochen  worden,  wie 
solche  Irrtümer  sicher  zu  vermeiden  sind. 

Wir  erinnern  ferner  nochmals  daran,  daß  ein  Hinderungsgrund  der 
Heilung  öfters  in  der  bei  Ehegatten  erfolgenden  Kontre-  und  Reinfektion 
zu  suchen  ist  [vgl.  Kap.  I,  S.  367,  Teil  III].  Man  wird  bei  genauerer 
Nachforschung  erstaunt  sein,  wie  oft  man  in  diesen  Verhältnissen  das 
Rätsel  des  Mißerfolgs  finden  wird. 

Ganz  besonders  unangenehm  gestaltet  sich  aber  die  Behandlung, 
wenn,  wie  bereits  in  Kapitel  X Teil  2 erwähnt,  die  chronisch-gonor- 
rhoischen harten  Infiltrate  zu  gleicher  Zeit  maligne  Eiterkokken  wie 
Streptokokkus  und  Staphylokokkus  pyogenes  aureus  usw.  enthalten, 
oder  wenn  der  Urin  damit  infiziert  ist.  Es  erfordert  eine  große  Geduld 
und  langes  vorsichtiges  Abwarten,  ehe  man  dann  zu  wirklichen  Fort- 
schritten gelangt.  Ist  es  schließlich  geglückt,  die  Dehnungen  ohne  nach- 
folgende Fröste  und  Fieberattacken  oder  anders  geartete  Folgen,  wie 
allgemeines  Krankheitsgefühl,  Muskel-  und  Gelenkschmerzen,  auszufühien, 


so  bedarf  es  trotzdem  immer  noch  fortgesetzter  Aufmerksamkeit  und 
Vorsicht.  Oft  glaubt  man  über  die  Zeit  fieberhafter  Reaktion  bereits 
hinaus  zu  sein  und  sieht  sich  doch  nach  der  etwas  stärkeren  Anwen- 
dung eines  Dilatators  getäuscht.  Je  länger  man  dann  mit  der  Dilatations- 
behandlung  überhaupt  pausiert,  desto  eher  kommt  man  zum  Ziele;  zu 
erzwingen  ist  hierbei  nichts.  Glücklicherweise  sind  diese  Fälle,  die 
Arzt  und  Patienten  zur  Verzweiflung  bringen  können,  äußerst  selten. 


Betreffs  der  Rezidive  ist  zu  erwähnen,  daß  ohne  dieselben  über- 
haupt kaum  je  ein  Fall  geheilt  wird.  Die  klinischen  Erscheinungen 

derselben  sind  bezüglich  der  Intensität  durchaus  verschieden;  sie  können 
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stärker  oder  schwächer  sein,  als  die  der  ursprünglichen  Erkrankung. 
Ist  ersteres  der  Fall,  so  liegt  der  Verdacht  nahe,  daß  es  sich  um  eine 
Reinfektion  handelt.  Diese  Annahme  gewinnt  an  Wahrscheinlichkeit 
besonders  dann,  wenn  urethroskopisch  ein  Aufflackern  des  Entzündungs- 
prozesses in  dem  ganzen  ursprünglichen  Ausbreitung.sbezirk  oder  noch 
darüber  hinaus  sichtbar  ist,  besonders  auch  dann,  wenn  Gonokokken  in 
reichlichem  eitrigem  Sekrete  gefunden  werden  usw. 

Man  hat  allerdings  nur  dann  das  Recht  von  einem  Rezidiv  zu 
sprechen,  wenn  mindestens  Wochen  oder  Monate  relativen  Wohlbefindens 
und  anhaltender  Besserung  vorausgegangen  sind,  und  dieselbe  nicht  nur 
klinisch,  sondern  auch  urethroskopisch  deutlich  erkennbar  war.  Auf 
die  urethroskopischen  Merkmale  der  Besserung  legen  wir  das  größere 
Gewicht,  denn  ein  einfaches  Zurückgehen  der  Sekretion  und  sogar 
wochenlanges  Reinbleiben  des  Harns  von  Filamenten  bedeutet  noch  lange 
keine  definitive  Heilung.  Das  typische  Rezidiv  der  chronischen  Gonorrhoe 
pflegt  mit  einem  allmählichen  Auftreten  von  Filamenten,  welchem  jedoch 
stets  eine  urethroskopische  Verschlechterung  mehr  oder  weniger  lange 
Zeit  vorausgeht,  zu  beginnen.  Die  Dauer  der  Rezidive  ist  unbestimmt; 
sie  sind,  sobald  man  es  nur  mit  der  ersten  Behandlung  genau  genommen 
hatte,  therapeutisch  leichter  zu  beeinflussen,  als  die  ursprüngliche  Er- 
krankung. Ihre  Zahl  ist  verschieden;  in  der  Regel  beobachtet  man  nur 
zwei  oder  drei.  Urethroskopisch  konstatiert  man  sie  in  der  vorderen 
Harnröhre  am  häufigsten  an  der  oberen  Hälfte  des  mittleren  Teiles  und 
im  Bulbus. 

An  dieser  Stelle  muß  auch  der  Behandlung  mit  Spüldehnern 
gedacht  werden.  Der  wesentliche  Vorteil  der  Spüldehner  liegt  bekannt- 
lich darin,  daß  es  durch  sie  möglich  ist,  zu  gleicher  Zeit  die  tiefer 
gehenden  Infiltrate  (mit  Hilfe  der  Dehnung)  und  die  Erkrankungen  der 
Oberfläche  (mit  Hilfe  der  Spülung)  günstig  zu  beeinflussen.  Bei  den 
weichen  Infiltraten,  welche  gar  nicht  in  die  Tiefe  gehen,  ist  der  Nutzen 
der  Spüldehnungen  daher  ein  relativ  beschränkter;  er  besteht  haupt- 
sächlich in  der  ausgiebigen  Entfaltung  der  Schleimhaut  und  der  dabei 
erfolgenden  gründlichen  Berieselung  derselben,  sowie  in  der  Möglichkeit 
verstopfte  Drüsengänge  frei  zu  machen  usw.  Die  in  dem  vorliegenden 
Kapitel  besprochenen  harten  Infiltrate  geringer  und  mittlerer  Mächtig- 
keit sind  aber  diejenigen  Formen  der  chronischen  Gonorrhoe,  welche 
für  Spüldehnungen  ganz  besonders  geeignet  sind,  denn  bei  ihnen  treffen 
wir  die  genannten  verschiedenen  tiefen  und  oberflächlichen  Prozesse 


Die  Behandlung  der  harten  Infiltrate  geringer  und  mittlerer  Stärke. 


421 


fast  immer  gleichzeitig  an.  Man  sollte  daher  bei  diesen  Formen  die 
Benntznng  der  Spüldehner  nicht  vergessen;  wir  empfehlen  sie  vor  allem 
auch  dann,  wenn  sich  bei  Gebrauch  der  gewöhnlichen  Dehner  die  ge- 
wünschten Erfolge  nicht  in  befriedigender  Weise  einstellen  wollen. 
Wichtig  ist  es  außerdem,  sich  stets  daran  zu  erinnern,  daß  die  Dilata- 
tionen vermittelst  der  Spüldehner  zumeist  besser  vertragen  werden,  als 
solche  mit  gewöhnlichen  Instrumenten;  sie  eignen  sich  daher  auch  be- 
sonders für  empfindlichere  Patienten.  Die  Spülflüssigkeit  nehme  man 
vor  allem  in  diesen  Fällen  immer  so  warm  als  irgend  möglich;  0.  be- 
nutzt dieselben  nicht  mehr  so  häufig  als  früher. 

Betreffs  des  beim  Aufschrauben  einzuhaltenden  Tempos,  der  Höhe 
der  Dehnungen,  der  Intervalle  zwischen  den  einzelnen  Sitzungen  usw. 
gilt  das  bei  Besprechung  der  gewöhnlichen  Dehnungen  an  verschiedenen 
Stellen  dieses  Kapitels  Gesagte;  weitere  speziellere  Einzelheiten  ersehe 
man  aus  Kapitel  X,  Teil  2. 

Ehe  der  Patient  mit  harten  Infiltraten  als  definitiv  geheilt  ent- 
lassen wird,  soll  eine  wiederholte  Kontrolle  durch  Urethroskop,  Gläser- 
proben und  Prostatauntersuchung  erfolgen;  es  gilt  diesbezüglich  also 
genau  das  gleiche,  was  bereits  bei  Besprechung  der  weichen  Infiltrate 
in  Kap.  II  dieses  Teiles  gesagt  wurde.  Über  die  Prostatauntersuchung 
wird  in  Kap.  V dieses  Teiles  noch  speziell  gesprochen  werden.  Je  mehr 
Mühe  und  Zeit  die  Heilung  beanspruchte,  um  so  öfter  sollte  auch  die 
Nachprüfung  geschehen;  desto  größer  können  und  müssen  aber  auch 
unter  Umständen  die  Behandlungspausen  sein.  Welches  Bild  der  ure- 
throskopische  Befund  einer  geheilten  Harnröhre  bieten  muß,  haben  wir 
in  Teil  I,  S.  153,  bereits  eingehend  besprochen;  hiernach  hat  man  sich 
streng  zu  richten. 

Über  die  mikroskopische  Beschaffenheit  der  Filamente 
ist  folgendes  zu  sagen:  Leukocyten  sollen  dieselben  bei  Ent- 
lassung des  Patienten  nie  mehr  in  beträchtlichen  Mengen 
enthalten,  Gonokokken  oderEiterkokken  selbstverständlich 
gar  nicht.  Kleine  und  nicht  regelmäßig  zu  beobachtende  Filamente; 
welche  aus  Epithelien  bestehen  und  sicher  aus  den  Adnexen  resp.  der 
Prostata  stammen,  werden  mit  Recht  in  der  Hauptsache  für  harmlos 
angesehen. 

Außerdem  sollen  dieselben  einem  Kulturverfahren  unterworfen  werden, 
damit  man  sich  Rechenschaft  über  die  in  den  Filamenten  enthaltenen  Kokken- 
arten geben  kann.  Man  vergleiche  auch  hierüber  Kapitel  5 dieses  Teiles. 
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Wegen  der  'Wichtigkeit  des  Gegenstandes  bringen  wir  an  diesem 
Orte  noch  eine  Zusammenstellung  der  bei  chronischer  Gonor- 
rhoe auftretenden  spontanen  und  artefiziell en  Blutungen. 
Man  hat  folgende  Arten  von  Blutungen  zu  unterscheiden : 

a)  Blutungen  aus  der  vorderen  Harnröhre,  wobei  fast  aus- 
nahmslos das  Blut  schon  an  den  Orificiumslippen  klebt  oder  nach  dem 
Miktionsakt  mit  dem  Urin  abtropft. 

b)  Blutungen  aus  der  h interen  Harnröhre.  In^diesen  Fällen 
kann  das  Blut  ebenfalls  tropfenweise  aus  dem  Orificium  cutaneum 
am  Schlüsse  des  Miktionsaktes  abfließen,  oder  es  sind  bei  geringeren 
Mengen  nur  die  letzten  Tropfen  des  Urins  blutig  gefärbt.  Schließlich 
gibt  es  noch  eine  dritte  Möglichkeit:  Es  ergießt  sich  das  Blut  in  grö- 
ßerer oder  kleinerer  Menge  unabhängig  vom  Miktionsakt  in  die  Bla.se. 
Von  dort  aus  wird  es,  mit  dem  Urin  gleichmäßig  gemischt,  oder  als 
kürzere  länglichgeformte  Gerinnsel  ausgeschieden;  letztere  liegen  immer 
am  Boden  des  Gefäßes. 

c)  Blutungen  aus  den  Geschlechtsdrüsen.  Dieselben  nehmen 
in  den  bei]  weitem  meisten  Fällen  den  zuletzt  geschilderten  Ver- 
lauf, d.  h.  das  Blut  gelangt  in  die  Blase  und  wird  von  dort  aus  mit 
dem  Urin  entleert.  Blutungen  innerhalb  der  Samenblasen,  der  Funi- 
culi  oder  der  Hoden  und  Nebenhoden  machen  sich  als  mehr  oder  weniger 
stark  kaffeebraun  tingierte  Samenergüsse  dem  Patienten  und  dem  Arzte 
bemerklich.  Blutungen  aus  den  peripheren  'Abschnitten  der  Samen- 
gefäße, d.  h.  den  Ausspritzungskanälen,  bedingen  zumeist  eine  Beimen- 
gung von  frischem  Blut  zu  Sperma. 

d)  Blutungen  aus  dem“  Cavum  der  Blase  und  den 
oberen  Abschnitten  der  Harnwege  sind  höchst  selten  durch 
die  chronische  Gonorrhoe  bedingt  und  erwecken  stets  den  Ver- 
dacht auf  eine  andere  Komplikation,  wie  Tuberkulose,  Geschwülste, 
Konkremente  {vgl.  Teil  2.  Kap.  VIII).  Sie  sind  lediglich  durch  das 
Kystoskop  sicher  zu  diagnostizieren. 

Die  Diagnose  des  Ursprungs  der  Blutung  ist  nicht  immer 
leicht  und  sicher  zu  stellen.  Es  laufen  selbst  dem  routinierten  Unter- 
sucher Irrtümer  unter;  besonders  ereignet  sich  dies  bei  der  Differen- 
zierung der  Blutungen  aus  der  hinteren  Harnröhre  und  Blase. 

Bei  Blutungen,  welche  aus  der  vorderen  oder  aus  der  hinteren 
Harnröhre  stammen,  hat  man  sich  zweierlei  Fragen  vorzulegen:  1.  ^luß 
man  die  Blutung  als  eine  spontane  auffassen,  d.  h.  ist  sie 
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allein  durch  die  Krankheit  bedingt,  oder  2.  ist  sie  eine 
Folge  der  Behandlung,  wie  Einführung  von  Instrumenten 
(vgl.  Teil  2,  Kap.  VIII)  oder  Anwendung  von  Ätzungen,  resp. 
ätzenden  Spülmitteln? 

Spontane  Blutungen  aus  der  vor  deren  Harnröhre  können 
bei  chronischer  Gonorrhoe  besonders  nach  geschlechtlichen  Erregungen 
oder  forciertem  Coitus  auftreten.  Stärkere  spontane  Blutungen  werden 
manchmal  durch  epithellose,  granulierende  Stellen  bedingt;  in  anderen 
Fällen  werden  dieselben  durch  Papillombildung  (vgl.  den  Anhang 
unseres  Kapitels)  hervorgernfen.  Ist  man  über  den  Ort  oder  die 
Ursache  der  Blutung  im  Zweifel,  so  hat  man  vorsichtig  zu  urethrosko- 
pieren  und  wird  dadurch  stets  zur  richtigen  Diagnose  gelangen.  Ober- 
länder beobachtete  zwei  Fälle,  wo,  bedingt  durch  eine  mittel- 
mäßig starke  Striktur  im  Bulbus,  nach  einem  Coitus  Blutungen  aus 
der  vorderen  Harnröhre  auftraten.  In  dem  einen  Falle  dauerte  die  Blu- 
tung 3 Wochen  — der  Patient  war  durch  dieselbe  beim  Beginn  der 
Behandlung  bereits  ganz  anämisch  geworden  — , in  dem  anderen  erst 
8 Tage.  Bei  beiden  sistierte  sie  merkwürdigerweise  nach  der  ersten 
Dilatation  der  Striktui’. 

Spontane  Blutungen  bei  chronischer  Gonorrhoe,  welche  aus  der  vor- 
deren Harnröhre  stammen,  sind  im  großen  ganzen  aber  doch  recht 
seltene  Erscheinungen  im  Vergleich  zu  den  spontanen  Blutungen 
aus  der  hinteren  Harnröhre.  Es  läßt  sich  dies  unschwer  daraus 
erklären,  daß  die  Schleimhaut  daselbst  zarter  ist  und  die  zu  Blutungen 
neigenden  Veränderungen  derselben  viel  öfter  verkommen;  ferner  ist 
die  Unterlage  unelastisch  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  dadurch 
auch  Insulten  viel  mehr  ausgesetzt.  Blutungen  aus  der  hinteren  Harn- 
röhre zeigen  sich  gewöhnlich  als  sogenannte  terminale  Blutungen  (P  o sn  e r). 
Sie  können  tage-  und  wochenlang  mit  oder  ohne  Unterbrechungen 
fortdauern,  in  stärkerem  oder  schwächerem  Maße.  Unter  bestimmten, 
Bedingungen  läuft  das  Blut,  wie  bereits  weiter  oben  schon  bemerkt 
wurde,  auch  in  die  Blase  und  täuscht  eine  Blasenblutung  vor.  Die 
Kystoskopie  hat  alsdann  zu  entscheiden,  ob  Veränderungen  vorhanden 
sind,  welche  dieselbe  hervorrufen  können.  Gibt  sie  keine  plausible 
Erklärung,  so  soll  man  vor  allen  Dingen  die  hintere  Harnröhre  genau 
endoskopieren;  es  ist  merkwürdig,  wie  oft  man  in  solchen  Fällen  die 
Ursache  dort  findet,  z.  B.  in  Gestalt  von  kleineren  Schleimhautexkres- 
zenzen und  Papillomen.  Man  vergleiche  das  über  den  Goldschmidtschen 
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Apparat  Erwälmte.  Forciertes  instrumenteiles  Vorgehen  empfiehlt  sich 
dabei  nicht. 

Wird  Gonorrhoe  in  Abrede  gestellt  und  werden  Spuren  einer  solchen 
nicht  konstatiert,  so  soll  man  bei  anhaltenden  terminalen  Blutungen,  beson- 
ders wenn  sie  von  leichten  Schmerzen  und  anhaltendem  besonders  auch 
nächtlichem  Harndrange  begleitet  sind,  stets  Verdacht  aulTuberkulose 
der  hinteren  Harnröhre  haben  und  sich  vor  Beginn  einer  instrumen- 
teilen Behandlung  immer  erst  durch  das  mikroskopische  Präparat  und 
Impfversuch  über  diesen  Punkt  klar  werden.  Bis  dahin  soll  man  vor- 
sichtig und  mild  mit  Spülungen  behandeln. 

Ob  Blutungen  der  vorderen  oder  hinteren  Harnröhre  durch 
die  Einführung  eines  Instrumentes  oder  durch  die  Anwendung  von 
Ätzungen,  resp.  ätzenden  Spülmitteln,  wie  Silbersalzen  usw.,  hervor- 
gerufen werden,  ist  für  ihre  Behandlung  gleichgültig.  Die  Behand- 
lung besteht  immer  in  genau  denselben  Maßnahmen,  wie  solche  auch 
bei  gewöhnlichen  Traumen  der  Harnröhre  nötig  sind,  d.  h.:  Ruhe,  Eis 
Kompression,  eventuell  Verweilkatheter.  Weiche,  epithellose  und  mit 
Granulationen  bedeckte  Stellen  werden  natürlich  besonders  leicht  ver- 
letzt; die  von  den  erwähnten  therapeutischen  Maßnahmen  erzeugten 
Insulte  können  aber  sehr  wohl  auch  die  gesunde  Schleimhaut  treffen. 
Man  hat  übrigens  nicht  nötig,  sich  wegen  derartiger  Ereignisse  von 
seinem  weiteren  Heilplane  prinzipiell  abbriugen  zu  lassen,  sobald 
man  nur  seiner  Sache  diagnostisch  wirklich  sicher  ist. 

Auf  welche  Weise  die  nach  Dilatationen  auftretenden  Blu- 
tungen zu  behandeln  sind,  wurde  bereits  im  Kapitel  X,  Teil  2 genau 
besprochen. 


Spezielle  tlierapeutisclie  Bemerkungen  bezüglich  der 

Pars  anterior. 

K.  rät  bei  harten  Infiltraten  die  Dilatationsbehandlung  der  Pars 
anterior  stets  mit  geraden  Metallsonden  (siehe  Teil  2,  Kap.  V.  S.  210) 
zu  beginnen.  Bezüglich  der  Einführung  derselben  gelten  folgende  Vor- 
schriften: Man  fängt  etwa  mit  Nr.  15  an  und  steigt  in  der  ersten  Sitzung, 
falls  nicht  besonders  enge  Stellen  oder  Schmerzhaftigkeit  dagegen 
sprechen,  unter  Umständen  gleich  bis  Nummer  20.  War  die  Reaktion 
gering,  so  kann  man  derartige  Sitzungen  innerhalb  14  Tagen  gut  4 bis 
5 mal  wiederholen  und  dabei  zumeist  1 — 2 Nummern  höher  beginnen 
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und  aiicli  1 — 2 Nummern  höher  endigen,  als  das  letzte  Mal.  Vor  dem 
Umstande,  daß  bei  dieser  Methode  iu  einer  Sitzung  eine  ganze  Anzahl 
von  Instrumenten  eingeführt  werden,  braucht  man  sich  nicht  zu  scheuen; 
da  dieselben  nnr  bis  zum  Bulbus  gelangen,  sind  unliebsame  Nebenwir- 
kungen — wie  z.  B.  Reizung  der  Prostata  und  der  Hoden  — aus- 
geschlossen. 

Wie  hoch  man  mit  dem  Kaliber  der  geraden  Sonden  steigen  kann, 
hängt  in  erster  Linie  von  der  Weite  des  Meatus  externus  ab;  in  einer 
großen  Reihe  von  Fällen  kommt  man  aber  auch  ohne  Spaltung  des- 
selben allmählich  bequem  bis  auf  Nr.  30  Charr.  Hat  man  diese  erreicht, 
so  tut  man  zumeist  gut,  von  der  weiteren  Anwendung  der  geraden 
Sonden  abzusehen  und  anderen  Stelle  aufschraubbare  Dilatatoren 
anzuwenden. 

Wir  rufen  dem  Leser  noch  einmal  ins  Gedächtnis  zurück,  daß  er 
die  Vorschriften  bezüglich  der  Vornahme  der  Dilatationen  in  Kap.  X 
genau  zu  befolgen  hat,  und  fügen  noch  hinzu,  daß  das  richtige  Ver- 
hältnis zwischen  Harnröhre  und  Dilatatorium  sorgfältig  beachtet  wer- 
den muß.  Das  Instrument  soll  sich,  in  der  richtigen  Weise  vorgerichtet, 
glatt  und  ohne  jede  Gewalt  einführen  lassen.  Das  Aufschrauben  bei 
der  ersten  Sitzung  soll  besonders  vorsichtig  geschehen  und  am  Ende 
nur  ein,  bis  höchstens  zwei  Nummern  den  Umfang  desjenigen  Tubus 
übersteigen,  welcher  bei  der  ersten  Urethroskopie  die  Pars  anterior  be- 
quem passierte  und  dessen  Einführung  für  die  Entzündung  absolut 
reaktionslos  verlief.  War  eine  Reaktion  vorhanden,  so  hat  man  bei  der 
ersten  Dilatation  höchstens  nur  die  Tubusnummer  zu  erreichen,  welche 
bereits  Reizungen  der  erkrankten  Schleimhaut  hervorrief;  noch  besser 
ist  es  aber,  wenn  man  sich  bei  der  ersten  Dilatation  sogar  noch  unter 
dieser  Nummer  hält.  Vergißt  man  bei  den  ersten  Anwendungen  des 
Dilatators  die  hier  angegebenen  Vorsichtsmaßregeln,  so  stört  man  die 
glatte  Heilung  des  Falles  oft  ganz  wesentlich. 

In  Kap.  'V'  Teil  2,  und  in  Kap.  II  dieses  Teils  S.  385  ist  bereits 
eingehend  der  für  die  einzelnen  Abschnitte  der  vorderen  Harnröhre  be- 
stimmten Dilatatoren  gedacht  worden.  Zu  den  ersten  Erweiterungen 
und  so  lange  man  urethroskopisch  eine  annähernd  gleichmäßige  Ver- 
teilung der  Infiltrate  in  der  Pars  anterior  vorfindet,  nimmt  man  immer 
gerade  Instrumente,  welche  auf  längere  Strecken  dehnen;  man  er- 
reicht durch  dieselben  am  besten  eine  Zerteilung  der  Infiltrate  im  groben. 
Bei  weniger  umfangreichen  Harnröhren  und  stärkeren,  das  Lumen  mehr 
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verengenden  Infiltraten  nehme  man  die  z we  ibranchigen  Dehner. 
Ist  die  Heilung  vorgeschritten,  so  geht  man  zu  den  vierteiligen  In- 
strumenten über;  bei  schwächeren  Infiltraten  und  Harnröhren  mit  von 
Natur  aus  weitem  Kaliber  kann  man  letztere  aber  gleich  von  Anfang 
an  benutzen.  Die  Firma  L.  und  H.  Loewenstein  liefert  übrigens  auch 
gerade,  ohne  Überzug  zu  benutzende  vierteilige  Dehner,  deren  Umfang 
in  geschlossenem  Zustande  nur  18  Charr,  beträgt.  Selbstverständlich 
muß  die  Wahl  des  Dehners  aber  nicht  nur  von  den  soeben  erwähnten 
Umständen,  sondern  auch  von  der  Länge  des  betreffenden  Gliedes  ab- 
hängig gemacht  werden;  in  diesem  Punkt  richte  man  sich  nach  dem  in 
Kap.  II,  S.  385  dieses  Teils  Gesagten. 

Fälle,  welche  sich  für  die  Behandlung  mit  vierteiligen  geraden 
Dehnern  eignen,  sind  übrigens  fast  in  gleicher  Weise  auch  für  eine  Be- 
nutzung des  früher  beschriebenen,  von  C.  G.  Hey  ne  mann  konstruierten 
geraden  Dehners  mit  drei  Branchen,  sowie  für  eine  solche  des 
von  der  Firma  L.  und  H.  Loewen stein  gebauten  Dehners,  welcher 
acht  Branchen  besitzt  (s.  Teil  2,  Kap.  VI,  S.  258 ff.  und  S.  248  ge- 
eignet. 

Kann  man  Spüldehnungen  anwenden,  so  hat  man  die  Wahl  zwischen 
dem  Ä.  Lewinschen  zweiblättrigen,  dem  von  Frank  und  dem  von 
Kollmann-Wossidlo  angegebenen  dreiblättrigen  Instrumente 
oder  den  K.schen  vierteiligen  geraden  Dilatatoren.  Bezüglich 
näherer  Einzelheiten  dieser  Spüldehner  sowie  der  Handhabung  derselben 
verweisen  wir  auf  das  in  Teil  2,  Kap.  VI  u.  X gesagte. 

Für  alle  Möglichkeiten  in  der  Verteilung  der  Infiltrate  genügen  die 
geraden  vorderen  Dehner  aber  keinesfalls,  ebensowenig  wie  für  alle 
Stadien  in  der  Rückbildung  der  chronischen  Entzündungsherde.  Nach 
einiger  Zeit  pflegt  nämlich  bei  annähernd  gleichmäßiger  Verteilung  der 
chronisch-gonorrhoischen  Herde  in  der  Pars  anterior  die  Resorption  der- 
selben im  mittleren  und  vorderen  Teile  zu  erfolgen,  und  es  kann  nun 
der  Fall  eintreten,  dessen  wir  schon  im  ersten  Teile  S.  128  gedacht 
haben;  die  Infiltration  bleibt  in  der  Hauptsache  noch  im  Bulbus  be- 
stehen, welcher  vermöge  seiner  großen  Weite  von  den  Dehnungen  mit 
geraden  Instrumenten  am  wenigsten  beeinflußt  wird. 

Man  konstatiert  alsdann  daselbst  das  Weiterbestehen  der  trockenen 
Epitheloberfläche  und  erblickt  auch  dort  zumeist  Sekret  im  Trichter. 
Ist  dies  der  Fall,  so  hat  man  ein  mit  D ittelscher  oder  Guyonscher 
Biegung  versehenes  Dilatatorium  zu  benutzen,  und  zwar  führt  man 
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dasselbe  mit  der  Spitze  bis  in  die  Pars  membranacea  ein.  Wenn  man 
den  Schaft  des  Instruments  bei  sitzender  Position  des  Kranken  nicht 
viel  über  die  vertikale  Eichtung-  nach  vorn  neigt,  befindet  es  sich  zu- 
meist am  richtigen  Orte;  durch  das  in  Kap.  X,  Teil  2 bei  Besprechung 
der  Bulbusdehnungen  beschriebene  K.sche  Verfahren  oder  durch  Zu- 
fiihlen  am  Damm  und  im  After  kann  man  sich  diesbezüglich  noch  weitere 
Sicherheit  verschaffen.  Bei  langer  Pars  anterior  mag  man  hierzu  die- 
jenigen zwei-  oder  v i e r t e i 1 i g e n D e h n e r benutzen,  welche  sich  gleich- 
zeitig an  geraden  und  gebogenen  Partien  erweitern,  während  man  bei 
einer  kurzen  Pars  anterior  nur  solche  Instrumente  anwenden  darf,  die 
ausschließlich  an  gebogenen  Partien  dehnen  (siehe  Teil  2,  Kap.  VI 
lind  X). 

Wünscht  man  die  Erweiterungen  des  Bulbus  in  Form  von  Spül- 
dehnungen auszuführen,  so  bedient  man  sich  entweder  des  F rank - 
sehen  dreiteiligen  Instrumentes  mit  der  Guyonb  iegung  oder 
der  verschiedenen  von  K.  angegebenen  vierteiligen  gebogenen  In- 
strumente mit  kurzer  oder  langer  Dehnfläche. 

Über  die  Beantwortung  der  Frage,  bis  zu  welcher  Höhe  man 
mit  den  Dilatationen  der  Pars  anterior  steigen  darf,  haben 
wir  schon  im  vorigen  Kapitel  Andeutungen  gegeben;  es  richtet  sich 
dies  sowohl  nach  dem  natürlichen  Umfang  der  Harnröhre,  als  auch  nach 
den  vorhandenen  Infiltrationen.  Je  weniger  umfangreich  von  Natur 
aus  die  Harnröhre  ist,  um  so  weniger  kann  ihr  zugemutet  werden, 
und  um  so  vorsichtiger  soll  man  auch  bei  den  Dehnungen  sein.  Diese 
Vorsicht  ist  unter  Umständen  schon  angebracht  bei  den  Nummern 
unter  30  und  also  erst  recht  bei  denen  über  35.  Dehnungen  bis  zu 
40  Charr.  verträgt  aber  das  Durchschnittsharnröhrenkaliber  ganz  gut, 
und  eine  umfangreiche  Harnröhre  mit  geringen  Infiltrationen  läßt  sich 
sogar  gegebenenfalls  ohne  jeden  Schaden  allmählich  bis  über  40  er- 
weitern. Nur  muß  man  hinzufügen,  daß  nie  sprungweise  mit  den 
Dehnungen  gestiegen  werden  darf. 

Bei  den  Dilatationen  der  vorderen  Harnröhre  werden 
sehr  oft  Fehler  begangen,  welche  der  glatten  Heilung  des 
Falles  hinderlich  sind.  Dabei  können  zu  wenig  oder  zu  viel  Dila- 
tationen gemacht  worden  sein,  oder  man  kann  auch  ein  falsches  In- 
strument gewählt  haben.  Auf  die  Anzahl  der  Dehnungen  kommt  es 
dabei  weniger  an;  vielmehr  liegt  der  Hauptfehler  gewöhnlich  darin, 
daß  man  zu  ra.sch  stieg  und  zu  hoch  dehnte.  Der  Fall  hatte  dem- 
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nach  nicht  Gelegenheit,  sich  in  der  ganzen  Ausdehnung  der 
erkrankten  Schleimhautpartie  allmählich  zurückzubilden, 
sondern  nur  in  der  Umgebunig  der  stärksten  Dehneffekte. 
Ob  dieselben  aus  bis  zur  Oberfläche  gehenden  Einrissen  oder  submu- 
kösen Traumen  oder  Quetschungen  bestanden,  tut  nichts  zur  Sache. 
Der  Vorgang  bei  der  Rückbildung  war  mit  einem  Worte  ein 
falscher  und  unvollkommener  und  zwar  bedingt  durch  die 
unrichtige  Anwendung  der  Dilatationsinstrumente. 

Urethroskopisch  lassen  sich  diese  Vorgänge  oft  daran  erkennen, 
daß  sich  viel  lockere  hypertrophische  Faltung  mit  zahlreichen  glandu- 
lären und  periglandulären  Infiltraten  gemischt  vorfindet,  ebenso  kann 
man  oft  größere  Rißnarben  von  zu  starken  Dilatationen  konstatieren. 
Hat  man  es  mit  solchen  Fällen  zu  tun,  so  ist  mit  den  Dehnungen 
1 — 2 Monate  auszusetzen;  das  „wie  lange“  richtet  sich  nach  dem 
schwächeren  oder  intensiveren  Grade  der  Vorbehandlung.  In  der 
Zwischenzeit  sind  nur  mildere  Spülungen  oder  Injektionen  mit  der 
Tripperspritze  erlaubt,  oder  es  ist,  wenn  nötig,  eine  Beha,ndlung  der 
Adnexerkrankungen  vorzunehmen.  Vor  Beginn  der  neuen  Dehn- 
behandlung ist  genauestes  urethroskopisches  Lokalisieren  der  erkrankten 
Zone,  die  alsdann  deutlicher  als  direkt  nach  der  Sistierung  der  Dila- 
tationen hervortritt,  und  darnach  sorgfältige  Wahl  des  Dilatatoriums 
nötig.  Ferner  soll  man  hierbei  auch  ganz  besonders  langsam  mit  den 
Erweiterungen  steigen  und  öfter  dieselbe  Nummer  nehmen. 

Die  Heilung  der  Pars  anterior  kann  aber  auch  dadurch  bedeutend 
erschwert  werden,  daß  sich  der  Entzündungsprozeß  auf  ein- 
zelne Mor gagnische  Krypten  und  deren  Umgebung  zurück- 
gezogen hat,  welche  so  tief  gebettet  sind,  daß  sie  von  den  Dilatationen 
nur  schwer  getroffen  werden.  In  derartigen  Fällen  sieht  man  öfters 
auch  nach  langer  Behandlung  noch  aus  den  Krypten  Sekret  dringen, 
oder  in  deren  direkter  Nähe  im  Trichter  liegen.  Mit  recht  befriedigendem 
Erfolge  benutzt  0.  neuerdings  hiergegen,  wenn  die  gewöhnlichen  Deh- 
nungen versagen,  vor  Anwendung  der  nachstehend  geschilderten  Elek- 
trolyse, ca.  2 mal  wöchentlich  Spüldehnungen  von  Zinkalaun  1*2—2- 
prozentig,  oder  Silbersalzen,  wobei  man  ebenfalls  allmählich  höchste 
Dehnungsnummern  zu  erreichen  sucht. 

Versagt  auch  dieses  Mittel,  so  muß  man  dann  daran  gehen,  die 
Drüsen  und  einzelnen  Infiltratherde  einzeln  elektrolytisch  zu  zerstören. 
Hierfür  benutzt  man  die  in  Teil  I,  S,  72  erwähnten,  vorn  bajonett- 
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förmig  gebogenen  K.schen  Sonden,  auch  die  Oberländersche  doppel- 
polige  Nadel  ist  sehr  zu  empfehlen.  Für  Drüsen  mit  größerem,  weit 
klaöenden  Ausführungsgang  eignen  sich  die  mit  stumpfem  Platinende 
versehenen,  für  solche  mit  engerem  Ausführungsgang  diejenigen,  welche 
ein  spitzes  Ende  haben. 

K.  wendet  außer  diesen  aber  auch  noch  eine  andere  Form 
an.  Sie  besteht  aus  einer  einen  Polansatz  tragenden,  hinten  und 
vorn  offenen  äußerst  dünnen  Metallröhre,  durch  welche  ein  langer 
dünner  Platindraht  geschoben  ist.  Dieser  Platindraht  ist  dazu  bestimmt, 
in  den  Drüsengang  eingeführt  zu  werden.  Hat  man  es  mit  einem 
kürzeren  Gang  zu  tun,  so  schiebt  man  ihn  nur  wenig  aus  der  Metall- 
röhre heraus,  ist  der  Gang  länger,  so  schiebt  man  ihn  weiter  heraus. 
Der  Draht  läßt  sich  mit  der  Hand  leicht  in  Bajonettform  bringen,  wo- 
durch man  im  Tubus  das  Ende  besser  sehen  kann;  hat  sich  letzteres 
durch  den  Gebrauch  abgenutzt,  so  läßt  es  sich  durch  weiteres  Heraus- 
schieben des  Drahtes  und  erneutes  ümbiegen  desselben  leicht  wieder 
ersetzen.  'Wegen  der  geringen  Stärke  des  hierbei  zur  Verwendung 
kommenden  Platindrahtes  eignet  sich  dieses  Instrument  besonders  für 
Drüsen  mit  engerem  Ausführungsgang. 

Die  erwähnten  elektrolytischen  Sonden  von  K.  werden  folgender- 
maßen gehandhabt:  Nachdem  man  sich  die  Kryptenmündung  scharf  in 
dem  Urethroskop  eingestellt  hat,  wird  die  Sonde  in  die  Drüse  so  weit 
wie  möglich  eingeführt,  selbstverständlich  aber  ohne  Anwendung  von 
Gewalt.  Darauf  wird  der  Polansatz  der  Sonde  mit  dem  negativen 
Pol  einer  galvanischen  Batterie  verbunden,  während  der  positive 
mit  einer  gewöhnlichen  gut  eingenäßten  Plattenelektrode  armiert,  in 
der  Gegend  der  Symphyse  angesetzt  wird.  Nachdem  entweder  der 
Lichtträger  entfernt  oder  noch  besser  das  Licht  bloß  gelöscht  ist,  läßt 
man  den  Strom  langsam  eintreten  bis  zur  ungefähren  Stärke  von 
1,5 — 2,5  Mille- Ampere.  Sobald  die  Elektrolyse  im  Gange  ist,  scheiden 
sich  am  negativen  Pol  an  der  Stichstelle  unter  leicht  knisterndem  Ge- 
räusch — was  man  deutlich  hört,  wenn  man  das  Ohr  an  die  Tubus- 
öffnung hält  — Wasserstoff  blasen  aus,  welche  einen  schaumigen  Ansatz 
um  die  Nadel  bilden.  Von  dem  Umstand,  ob  die  Elektrolyse  gut  im 
Gange  ist,  hat  man  sich  übrigens  stets  auch  durch  das  Urethroskop 
genau  zu  überzeugen.  Die  Elektrolyse  mit  der  Sonde  soll  man  bei  der 
ersten  Sitzung  nicht  über  1—2  Minuten  andauern  lassen;  zeigt  sich 
nach  ruhigem,  wochenlangen  Abwarten  noch  nicht  genügend  Erfolg, 
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SO  kann  man  die  Zeit  bei  einer  Wiederliolung  der  Prozedur  auch 
länger  ausdelinen.  K.  begnügt  sich  aber  sowohl  bei  der  ersten,  als 
auch  bei  etwaigen  späteren  Sitzung^  in  der  Regel  mit  der  Dauer  von 
1 Minute.  0.  bindet  sich  neuerdings  nicht  mehr  so  genau  an  die  an- 
gegebenen Maße  und  an  die  Zeit  ihrer  Anwendung.  Die  Umgebung 
der  Stelle  ist  nach  gelungener  Elektrolyse  deutlich  suggilliert  und 
bleibt  es  ca.  4 — 6 Tage;  dann  beginnt  die  Aufsaugung  der  elektroly- 
tischen Zerstörung,  welche  je  nach  der  Größe  des  Zerstörungseffektes 
4 — 6 Wochen,  unter  Umständen  noch  viel  längere  Zeit,  in  Anspruch 
nimmt.  Diese  lange  Dauer  des  Heilungsprozesses  ist  der  große  Nach- 
teil der  Elektrolyse;  schneller  sind  die  Erfolge  jedenfalls,  wenn  es  ge- 
lingt, die  Erkrankung  mit  Dilatationen  zu  beenden.  Dafür  hat  man 
selten  einen  Fehlerfolg  mit  der  Elektrolyse. 

Man  kann  natürlich  mit  diesen  elektrolytischen  Sonden  in  einer 
Sitzung  sehr  wohl  mehrere  Drüsen  und  Infiltrate  behandeln;  nur 
dürfen  dieselben  nicht  allzu  nahe  nebeneinander  gelegen  sein,  da  die 
sofort  auftretende  Schwellung  die  klare  Übersicht  und  dadurch  sauberes 
Arbeiten  unmöglich  macht.  In  zirka  8 Tagen  ist  die  Schwellung  je- 
doch zumeist  vollkommen  geschwunden,  und  man  kann,  wenn  es  nötig 
ist,  dann  noch  die  anderen  benachbarten  Kr}^ten  bequem  vornehmen. 

Handelt  es  sich  um  zwei  Krypten,  die  in  nicht  zu  weiter  Ent- 
fernung von  einander  liegen,  so  kann  man  sich  auch  der  in  Teil  I. 
S.  73  erwähnten  doppelpoligen  Nadel  von  0.  bedienen.  Man  ver- 
bindet die  eine  Spitze  des  Instrumentes  mit  dem  negativen,  die  andere 
mit  dem  positiven  Pole.  Die  Stromstärke  darf  aber  hierbei  nicht  so 
groß  genommen  werden,  wie  oben  angegeben  ist;  sie  muß  vielmehr 
hinter  diesen  Maßen  Zurückbleiben.  Eine  andere  Anwendungsweise 
des  O.schen  Instrumentes  ist  die,  daß  man  beide  Spitzen  desselben 
mit  dem  negativen  Pol  verbindet,  den  positiven  Pol  aber,  wie  oben 
beschrieben,  auf  der  Symphysengegend  appliziert.  Die  hierbei  in  An- 
wendung kommende  Stromstärke  ist  die  gleiche,  wie  bei  den  einfachen 
K.schen  elektrolytischen  Sonden.  Um  die  elektrol3üische  Wirkung  noch 
zu  erhöhen,  kann  man  die  positive  Elektrode  in  der  Größe  eines  Ein- 
markstückes auch  außen  auf  die  Harnröhre  aufsetzen. 

Handelt  es  sich  nicht  um  lokalisierte  Erkrankungen  einzelner 
Drüsen,  sondern  um  ausgebreitete  flächenhafte  Bezirke,  so  kann  man 
sich  zur  Elektrolyse  derselben  eines  anderen  K.schen  Instrumentes 
(s.  Fig.  138)  bedienen.  Es  ist  dies  ein  hohler  Hartcummizylinder  von 
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zirka  10  cm  Länge,  an  den  Seiten  reihenweise  durchlöchert.  Am  zen- 
tralen Ende  hat  er  einen  kleinen  olivenförmigen  Hartgummiansatz, 
ähnlich  demjenigen  des  in  Fig.  57  Teil  II  abgebildeten  O.schen  Spülers; 
am  peripheren  Ende  ist  er  konisch.  Im  Innern  dieses  Zylinders  ist 
ein  Metallrohr  eingesetzt,  welches  oben  einen  Polansatz  und  einen 
Hahnverschluß  trägt. 

Ist  das  Instrument  in  die  Harnröhre  eingeführt,  so  spritzt  man 
durch  dasselbe  soviel  destilliertes  Wasser  ein,  daß  die  Harnröhre  prall 


Fig.  138. 


gefüllt  ist,  schließt  den  Hahn  und  drückt  das  Instrument  durch  Auf- 
setzen des  Daumens  und  durch  Umfassen  des  Gliedes  hinter  der  Glans 
mit  dem  zweiten  und  dritten  Finger  fest  in  den  Meatus  hinein,  damit 
die  injizierte  Flüssigkeit  nicht  wieder  austreten  kann.  Am  Polansatz 
wird  der  negative  Pol  befestigt,  der  positive  Pol  aber  an  der  Symphysen- 
gegend oder  außen  an  der  Harnröhre  aufgesetzt.  Dann  schließt  man 
den  Strom  und  steigt  allmählich  auf  1,5— 2,5  Mille- Ampere,  wie  bei  der 
Elektrolyse  mit  den  zuvor  erwähnten  Sonden.  Die  Zeit  der  Einwirkung 
kann  man  jedoch  länger  bemessen,  etwa  bis  zu  5 Minuten.  Die  Elektro- 
lyse findet  durch  die  Löcher  des  Instrumentes  und  die  das  Instrument 
umgebende  Flüssigkeit  in  viel  milderer  Form  statt,  als  es  bei  den  elek- 
trolytischen Sonden  der  Fall  ist.  Urethroskopisch  sieht  man  die  Wir- 
kung der  Elektrolyse,  entsprechend  den  Löchern  des  Instrumentes,  als 
rundliche  rotsugillierte  Flecke. 

Ursprünglich  war  dieses  K.sche  Instrument  übrigens  nicht  zu  dem 
Zweck  der  Elektrolyse  konstruiert,  sondern  es  sollte  als  indifferente 
Elektrode  für  intraurethrale  Galvanisation  dienen.  Inden  hier- 
für geeigneten  Fällen  (Neurosen),  deren  eingehende  Besprechung  nicht 
hierher  gehört,  muß  jedoch  die  Aufblähung  der  Harnröhre  durch  Flüssig- 
keit eine  ganz  besonders  gi’oße  sein  und  bis  zum  Ende  der  Stromein- 
wirkung konstant  erhalten  bleiben;  die  zuvor  beschriebenen  urethro- 
skopischen  Veränderungen  der  Schleimhaut  dürfen  bei  dieser  Anwen- 
dungsweise nicht  entstehen.  Bei  einer  derartigen  endourethralen  Gal- 
vanisation wird  das  Instrument  mit  dem  positiven  Pol  verbunden, 
während  der  negative  an  einer  andern  Körperstelle  z.  B.  der  Symphysen- 
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gegend  aufgesetzt  wird.  Die  Dauer  einer  Sitzung  .soll  in  diesem  Falle 
nicht  mehr  als  zwei  Minuten  betragen. 

Das  Inzidieren  der  chronisch  entzündeten  Morgagni  sehen  Krj-^pten 
mit  einem  kleinen  endoskopischen  Messer  und  ein  darauffolgendes  Abs- 
ätzen mit  Höllenstein  oder  Chromsäure,  welche  an  das  Endknöpfchen 
einer  endoskopischen  Sonde  angeschmolzen  sind,  hat  uns  nicht  besonders 
ermunternde  Resultate  gegeben;  das  gleiche  gilt  bezüglich  der  galvano- 
kaustischen Behandlung  von  solchen  Drüsen  (vgl.  Teil  I,  S.  72  u.  73). 
Diese  Methoden  sind  bei  den  genannten  Erkrankungen  von  uns  daher 
in  der  Hauptsache  auch  wieder  verlassen  worden.  Das  Inzidieren  von 
Follikeln,  welche  sich  in  Form  großer  Blasen  stark  hervorwölben, 
ist  aber  stets  ein  empfehlenswerter  Eingriff. 

Ein  sehr  wichtiger  Erfahrungsgrundsatz  für  die  Behand- 
lung der  chronischen  Gonorrhoe  ist  der,  daß  man  zuerst  die 
Heilung  der  vorderen  Harnröhre  erreicht  haben  muß,  ehe^ 
man  eine  vollkommene  Ausheilung  der  hinteren  Harnröhre 
und  der  Adnexe  erwarten  kann,  weil  jederzeit  durch  die 
weiter  bestehende  gonorrhoische  Affektion  der  vorderen  Harn- 
röhre eine  Reinfektion  der  hinteren  Partien  zu  erfolgen  ver- 
mag. Übrigens  rezidiviert  auch  der  Prozeß  in  der  drüsenreichen 
vorderen  Harnröhre  noch  viel  leichter  als  in  der  hinteren  Harnröhre. 

Die  Behandlung  der  Rezidive  unterscheidet  sich  in  ihren  Grund- 
sätzen nicht  von  der  der  ursprünglichen  Affektion;  natürlich  hat  man 
aber  den  bei  der  ersten  Behandlung  gemachten  Erfahrungen  Rechnung  zu 
tragen. 

Was  die  Dilatation  bei  den  Rezidiven  betrifft,  so  sollen  sie  nicht 
in  der  zuletzt  erreichten  Höhe,  sondern  möglichst  niedrig  wieder  be- 
gonnen werden;  sprungweises  Steigen  derselben  soll  ebenfalls  ver- 
mieden werden.  Außerdem  sind  etwaige  wieder  eingetretene  Ivaliber- 
verengerungen  zu  beachten  und  die  nach  den  Dehnungen  auftretenden 
Reaktionen  sorgfältig-  zu  behandeln.  Daß  die  Affektionen  der  hinteren 
Harnröhre  und  Adnexerkrankungen  ebenfalls  gleichzeitig  mit  behandelt 
werden  müssen,  wurde  schon  öfters  betont. 

Spezielle  Bemerkungen  bezüglich  der  Pars  posterior. 

Wir  wiederholen  zunächst  kurz  aus  Teil  I,  S.  143  ff.  betreffs  der 
pathologisch  - anatomischen  Vorgänge  folgendes:  Man  kann 
natürlich  ebenfalls  in  der  hinteren  Harnröhre  harte  Infiltrate  verschie- 
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dener  Ausdehnung  und  Form  beobachteten,  jedoch  nicht  annähernd  in 
derselben  Variabilität  wie  bei  der  vorderen.  Auch  haben  harte  Infil- 
trate der  vorderen  Harnröhre  keineswegs  immer  dieselben  Formen  der 
Erkrankung  des  hinteren  Teiles  zur  Folge. 

Sobald  es  sich  um  länger  andauernde  Prozesse  handelt,  ist  die 
Affektion  selten  auf  die  äußerst  zarte  Schleimhaut  der  Harnröhre  allein 
beschränkt,  sondern  sie  geht  alsbald  in  die  Tiefe  und  ergreift  zu- 
nächst die  Ausführungsgänge  der  Geschlechtsdrüsen  und 
ferner  die  Prostata,  die  Samenblasen,  das  Vas  deferens  und 
die  Hebenhoden;  die  Erkrankungen  der  Prostata  sind  jedoch 
die  häufigsten  von  allen.  Es  ergibt  sich  hieraus,  daß  die  Behand- 
lung der  hinteren  Harnröhre  in  den  bei  weitem  meisten  Fällen  auch 
auf  eine  solche  der  Geschlechtsdrüsen  und  ihrer  Ausführungsgänge,  ein- 
schließlich der  Prostata  und  Samenblasen,  Rücksicht  zu  nehmen  hat. 
Der  kleinzellige  Infiltrationsprozeß  kann  sich  auch  an  dem  Caput  gal- 
linaginis,  sowie  in  den  Ductus  ejaculatorii  und  Ductus  prostatici  noch 
als  rein  muköser  Prozeß  abspielen,  oder  er  gelangt  bis  in  die  tiefe  sub- 
muköse Schicht  derselben.  Die  entsprechend  den  späteren  Stadien  der 
Schrumpfung  entstehenden  fibrillären  Bindegewebsmassen  können  ein 
Starrwerden  der  Wandungen  hervorrufen ; dies  hat,  sobald  es  sich  nur 
um  die  Ausführungsgänge  der  Drüsen  handelt,  entweder  eine  vollkommene 
narbige  Schrumpfung  derselben  zur  Folge  — der  seltenere  Fall  — oder 
es  bedingt  das  absolute  Fehlen  des  muskulären  Verschlusses  die  Er- 
scheinungen der  Spermatorrhoe  und  der  Prostatorrhoe. 

Der  chronisch -gonorrhoische  Prozeß  macht  aber  auch  nicht  vor 
dem  Sphincter  vesicae  internus  halt;  er  überschreitet  vielmehr  den- 
selben im  akuten  und  chronischen  Stadium  und  erstreckt  sich  dann  auf 
einen  Teil  der  Blasenschleimhaut,  und  zwar  am  häufigsten  auf 
das  Trigonum  Lieutaudii;  selten  wird  die  Blase  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung ergriffen.  Am  stärksten  ist  der  Prozeß  immer  in  der  Nähe 
des  Schließmuskels  ausgeprägt.  Kystoskopisch  zeigt  sich  die  Blasen- 
schleimhaut in  diesen  Fällen  gleichmäßig  oder  fieckenweis  stark  ge- 
rötet, an  einzelnen  Stellen  gewulstet,  sogar  mit  geschwellten  follikel- 
ähnlichen Exkre.szenzen  besetzt,  an  anderen  Stellen  mit  erweiterten 
Gefäßnetzen  überzogen.  Auch  konstatiert  man  hie  und  da  Befunde, 
welche  an  das  Oedema  bullosum  der  weiblichen  Blase  erinnern,  obschon 
dasselbe  bei  der  Frau  viel  häufiger  zu  beobachten  ist.  Die  gerötete 
und  ge.schwollene  Schleimhaut  ist  sehr  oft  noch  mit  Epithelfetzen  und 
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Sekretteilen  bedeckt.  Dieselben  können  auch  im  Spülwasser  als  Fila- 
mente auftreten. 

Wir  erwähnen  diese  Vorgänge,  welche  eigentlich  etwas  außerhalb 
unseres  Themas  liegen,  weil  die  Behandlung  der  erkrankten  Blase  immer 
mit  derjenigen  der  hinteren  Harnröhre  erfolgt  und  auch  gar  nicht  von 
ihr  getrennt  werden  kann. 

Die  genauere  Diagnose  bezüglich  der  in  der  hinteren  Harnröhre 
vorliandenen  Prozesse  und  deren  Ausbreitung  hat  man  natürlich  sobald 
als  möglich  zu  stellen.  Wie  bei  der  Behandlung  der  weichen  Infil- 
trationen (Vgl.  Kap.  II  dieses  Teils,  S.  384),  so  hat  sich  auch  bei  der 
Behandlung  der  harten  Infiltrate  nach  der  Einführung  eines  Instru- 
mentes in  die  vordere  Harnröhre,  resp.  nach  der  Endoskopie  derselben 
als  erstes  eine  vorsichtige  Katheterisierung  und  Blasenentleerung,  resp. 
eine  Sondierung  anzuschließen.  Durch  diese  Explorationen  wird  fest- 
gestellt, ob  stärkere  Infiltrate  oder  besonders  schmerzhafte  Stellen  in 
der  Urethra  posterior  vorhanden  sind.  Der  erste  Katheterismus  usw. 
kann  von  einer  leichten  Blutung  begleitet  sein,  woraus  man  zunächst 
nur  auf  oberflächliche  Entzündung  und  Auflockerung  der  Schleimhaut 
zu  schließen  hat.  Endlich  kann  dabei  trüber  Urin  entleert  werden 
ein  Symptom,  welches  eventuell  für  eine  Beteiligung  der  Blase  oder 
der  Prostata  resp.  beider  Organe  spricht. 

Die  Diagnose  muß  außerdem  immer  durch  Gläserproben,  Prostata- 
untersuchung und  — sobald  keine  akuten  Beschwerden  vorhanden  sind 
— durch  die  Urethroskopie  mit  dem  „Goldschmidt“  bestätigt  werden. 
Es  ist  nicht  immer  nötig,  ja  nicht  einmal  immer  ratsam,  die  Endoskopie 
der  hinteren  Harnröhre  sofort  vorzunehnien,  sondern  es  ist  oft  besser 
den  Prozeß  erst  eine  Zeitlang  mit  Dilatationen  und  Spülungen  zu  be- 
handeln; man  wird  später  in  den  genauen  Inspektionen  durch  Blutungen 
weniger . gestört  und  bekommt  schon  das  erstemal  einen  viel  klareren 
Überblick.  Ebensowenig  ist  es  nötig,  sofort  eine  Kystoskopie  zu  machen. 

Betreffs  der  Erkrankungen  der  hinteren  Harnröhre  sei  von 
vornherein  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß,  obschon  die  Besprechung  der- 
selben jetzt  gesonderterfolgt,  d ie  Bell  andl  ung  — sobald  bestimmte 
Bedingungen  erfüllt  sind  — zu  gleicher  Zeit  mit  der  der 
vorderen  Harnröhre  zu  beginnen  hat.  So  haben  sich  zunächst 
schon  bei  einem  Verdacht  auf  die  Beteiligung  der  hinteren  Harnröhre 
die  medikamentösen  Spülungen  auf  die  ganze  Haniröhre  und  damit  auch 
zugleich  auf  die  Blase  zu  erstrecken. 
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Kontraiiidikationen  dagegen  sind;  bestehende  akute  Adnex- 
erkranknngen,  wie  Prostatitis,  Funiculitis,  Epididymitis.  Sind  diese 
akuten  Komplikationen  geheilt  und  auch  Dilatationen  der  vordeien 
Harnröhre  zu  gleicher  Zeit  gut  vertragen  worden,  so  liegt  kein  wei^ 
terer  Grund  vor,  nicht  zugleich  auch  die  hintere  Harnröhre  mit  Sonden 
und  Dilatatoren  zu  behandeln. 

Für  Erweiterungen  der  hinteren  Harnröhre  verwendet 
man  zumeist  Instrumente,  welche  lediglich  an  den  gebogenen  Ab- 
schnitten dehnen.  Von  den  verschiedenen  Formen  derselben  benutzt  0. 
auch  bei  harten  Infiltraten  sehr  gern  die  mit  Guyonscher  Biegung, 
weil  er  die  Ansicht  hat,  daß  diese  Biegung  den  natürlichen  Verhält- 
nissen am  meisten  entspricht  und  es  am  besten  ermöglicht,  der  Ver- 
teilung der  Infiltrate  zu  folgen  und  am  energischsten  auf  sie  ein- 
wirken zu  können.  K.  wendet  außer  den  mit  Guyonscher  Biegung 
versehenen  Dilatatoren  aber  auch  diejenigen  mit  Di ttel scher  an; 
nach  seiner  Erfahrung  leisten  diese  in  einer  großen  Reihe  von  Fällen 
dasselbe  (vergl.  Teil  2.  Kap.  VI,  S.  247  f.).  Wer  sich  scheut,  einen 
dieser  Dehner  einzuführen,  kann  sich  anfangs  gebogener  Katheter  oder 
gebogener  Metallsonden  in  entsprechenden  Stärken  bedienen.  Wir 
halten  indessen  ein  mehrfaches  Einführen  solcher  Instrumente  in 
einer  Sitzung  bei  bestehenden  Adnexerkrankungen  nicht  für  empfehlens- 
wert. Der  Anfänger  beachte  für  die  Technik  der  Einführung  die  von 
uns  in  Teil  2,  Kap.  VIII  gegebenen  Vorschriften! 

Beabsichtigt  man  mit  dem  gebogenen  Dilatator  die  Pars  prostatica 
z.  B.  besonders  den  Colliculus  seminalis  zu  treffen,  so  senkt  man  den 
Schaft  so  Aveit,  daß  sich  seine  Richtung  der  Horizontalen  nähert.  Will 
man  aber  die  Pars  membranacea  dehnen,  so  hebt  man  das  Instrument 
wieder  so  weit  heraus,  daß  der  Schaft  etwa  im  Winkel  von  45  o zur 
Horizontalen  steht.  Wünscht  man  bezüglich  der  richtigen  Einstellung 
sicherer  zu  gehen,  so  hält  man  das  Dilatatorium  mit  der  einen  Hand, 
Avährend  man  mit  dem  Zeigefinger  der  anderen  im  Rektum  nachfühlen 
kann  (vergl.  Teil  2 Kap.  X),  oder  man  bedient- sich  des  an  dem  gleichen 
Orte  beschriebenen  K.schen  Verfahrens. 

Das  Aufschrauben  des  Dilatatoriums  hat  bei  den  ersten 
Sitzungen  stets  vorsichtig  zu  geschehen,  besonders  dann,  wenn 
akute  Entzündungen  vorausgegangen  waren  oder  die  Einführung 
Schmerzen  verursachte.  Man  beachte  beim  Aufschrauben  genau  jede  leb- 
haftere Empfindungsäußerung  des  Patienten  und  sistiere  nach  einer 
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solchen  sofort  das  weitere  Dilatiei’en.  Das  Kokainisiei-en  der  hinteren 
Harnröhre  vor  den  Delinungen  empfelilen  wir  nicht;  es  ist  hierbei  auch 
niclit  besonders  wirksam.  Bei  den  ersten  Dilatationen  — wozu  wir 
auch  die  Anwendung'  der  Metallsonden  rechnen  — soll  man  niemals 
über  25  Charr.  gehen,  oft  hat  man  sogar  nötig,  noch  darunter  zu  bleiben. 
War  dem  Patienten  die  Einführung  von  Anfang  an  besonders  unangenehm, 
so  schraube  man  das  erstemal  gar  nicht,  sondern  lasse  das  Instrument 
etwa  5 Minuten  unaufgeschraubt  liegen.  Ebenso  verfährt  man,  wenn 
man  glaubt,  bei  der  Einführung  eine  Verletzung  hervorgerufen  zu  haben. 

Wer  aus  irgend  einem  Grunde  anfangs  die  Einführung  von  Dilatatorien 
' überhaupt  scheut,  kann  ebenfalls  anfangs  eine  Kur  mit  .steigenden  Sonden 
oder  Schrotbougies  vornehmen,  ohne  gerade  damit  unnütz  seine  Zeit  zu  vei-- 
lieren.  Man  soll  nur  dabei  nie  vergessen,  daß  die  höheren  Nummern  der 
Metallsonden  immer  ein  verhältnismäßig  roherer  Eingriff  für  die  kranke 
Schleimhaut  sind  und  dennoch  im  Grunde  genommen  weniger  leisten; 
andererseits  bedeutet  auch  die  Einführung  von  Schrotbougies  für  die 
Aufsaugung  der  harten  Infiltrate  viel  zu  wenig,  um  für  die  Heilung  von 
diesen  Fällen  ernstlich  in  Frage  zu  kommen. 

Die  Steigerung  der  Dehnungen  hat  auch  bei  der  Behandlung 
der  hinteren  Harnröhre  zunächst  recht  langsam  zu  erfolgen.  Es  ist 
keineswegs  nötig,  bei  jeder  Dehnung  höher  zu  gehen  als  bei  der  vor- 
an sgegangenen ; im  Gegenteil,  es  genügt  im  Anfang  vollständig,  eine 
Steigerung  nur  bei  jeder  2.  oder  3.  Anwendung  erfolgen  zu  lassen.  In 
den  Zwischenpausen  sind  die  Eeaktiouen  genau  so  zu  behandeln,  wie 
bei  der  vorderen  Harnröhre.  Die  Vermehrung  der  Filamente  und  des 
Sekretes  — letzteres  gibt  sich  vor  allem  auch  durch  vermehrte  oder 
verminderte  Trübung  des  Harnes  kund  — wird  nach  den  Vorschriften 
behandelt,  welche  wir  bei  Besprechung  der  analogen  Vorgänge  in  der 
vorderen  Harnröhre  bereits  gegeben  haben.  Je  nach  der  Ausbreitung 
und  der  Heilung  des  Prozesses  hat  man  die  Erweiterungen  der  hinteren 
Harnröhre  zwischen  die  der  vorderen  einzuschalten  und  zwar  am  pas- 
sendsten derartig,  daß,  wenn  am  1.  Tage  die  vordere  Harnröhre  dila- 
tiert  wurde,  alsdann  am  4.  oder  5.  die  hintere  vorgenommen  wird. 

K.  hat  zur  Abkürzung  dieses  Verfahrens  auch  in  geeigneten  Fällen 
harter  Infiltrate  seit  vielen  Jahren  sich  der  vierteiligen  Dilatatoren  mit 
Dittel  scher  oder  Guyon  scher  Biegung  bedient,  welche  gleichzeitig 
hinten  und  vorn  dehnen  (s.  Teil  2,  Kap.  VI,  S.  243,  Fig.  99  u.  1 00  und 
S.  246,  Fig.  103,  1).  Er  fürchtet  dabei,  wie  schon  an  anderen  Orten 
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unseres  Buches  (siehe  z.  B.  Teil  2,  Kap.  YI,  S.  231  If.  und  Kap.  X)  aus- 
einandergesetzt wurde,  die  enge  Stelle  des  Isthmus  nicht;  bei  richtiger, 
vorsichtiger  Anwendung  der  Instrumente  hat  er  nicht  mehr  unerwartete 
Zwischenfälle  erlebt,  als  bei  anderem  Vorgehen.  Dies  gilt  wohlver- 
standen aber  nur  für  diejenigen  Fälle,  in  denen  die  Infiltrate  gleich- 
zeitig hinten  und  vorn  gelegen  sind.  Bei  Kranken,  welche  die  Infil- 
trate lediglich  in  der  Pars  posterior  aufweisen,  werden  diese  hinten  und 
vorn  dehnenden  Instrumente  von  K.  nicht  angewendet,  sondern  aus- 
schließlich solche,  die  nur  hinten  dehnen. 

Die  Entscheidung  darüber,  ob  man  für  Dilatationen  der  hinteren 
Harnröhre  einen  zwei-  oder  vierteiligen  Dehner  benutzen  soll,  hängt 
zum  Teil  von  den  individuellen  Eigenschaften  des  einzelnen  Falles  ab; 
keinesfalls  soll  man  glauben,  daß  die  vierteiligen  Dehner  etwa  häufiger 
und  stärkere  Reizungen  hervorrufen.  Hat  man  es  mit  einem  engen 
Harnröhrenkaliber  zu  tun,  so  empfiehlt  es  sich  immer,  die  zweiteiligen 
Dehner  zu  bevorzugen,  falls  es  sich  herausstellen  sollte,  daß  die  vier- 
teiligen nicht  bequem  passieren. 

Was  die  Höhe  der  Erweiterungen  der  hinteren  Harnröhre 
anlangt,  so  hat  man  dafür  denselben  Maßstab  anzulegen,  wie  für  die 
der  vorderen  Harnröhre.  Man  hat  sich  also  vor  allem  nach  der  natür- 
lichen Beschaffenheit  der  Harnröhre  zu  richten;  bei  kleinem  Glied,  von 
Natur  aus  engem  Kaliber  und  zarter  Schleimhaut  sind  nur  mäßig  starke 
Jlrweiterungen  indiziert  und  umgekehrt.  Selbstverständlich  muß  aber 
auch  das  Instrument,  welches  die  hintere  Harnröhre  er- 
weitern soll,  absolut  leicht  und  ungehindert  die  vordere 
Itassieren  können.  An  dem  etwaigen  Auftreten  schmerzhafter  Emp- 
findungen bei  der  Erweiterung  hat  man  außerdem  auch  noch  einen 
Gradme.s.ser  für  die  erlaubte  Höhe.  Eine  höhere  Nummer  erzwingen 
zu  wollen,  ist  immer  nachteilig;  mau  erreicht  mit  der  geringeren  Höhe 
zumeist  dasselbe.  Erweiterungen  über  40  sind  in  der  hinteren  Harn- 
röhre selten  und  nur  in  Ausnahmefällen  vorzunehmen.  Übrigens  muß 
noch  erwähnt  werden,  daß  an  einzelnen  Tagen  die  Patienten  für  die 
Vornahme  der  Dehnungen  empfindlicher  zu  sein  scheinen.  Man  instruiere 
sich  auch  hierüber  im  Teil  II  Kapitel  X. 

Endlich  soll  man  darauf  achten,  daß  der  energischere  Eingriff’  der 
Dilatation  zeitlich  gleichmäßig  verteilt  wird,  damit  man  bei  der  Behänd, 
lung  das  Kumulieren  von  Reizungen  vermeidet. 

Bei  Spüldehnungen  der  hinteren  Harnröhre  kommen 
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der  dreiteilige  gebogene  Spüldeliner  von  F.rank  und  die  ver- 
schiedenen K.schenv ier  teili gen  gebogenen  I ns trumentemit kurzer 
oder  langer  Dehnfläche  zur  Anwendung.  Dieselben  verdienen  vor  allem 
Empfehlung  in  denjenigen  Fällen,  wo  neben  Infiltraten  der  Pars  posterior 
auch  noch  deutliche  entzündliche  Prozesse  in  der  Pro.stata,  den  Samen- 
blasen und  den  Ausfühiuingsgängen  beider  Organe  vorhanden  sind;  wir 
werden  in  Kap.  V dieses  Teiles  nochmals  von  ihnen  zu  reden  haben. 

Die  Erkrankungen  der  eigentlichen  Schleimhaut  der  hinteren  Harn- 
röhre pflegen  verhältnismäßig  rasch  zu  heilen ; etwas  anders  verhält  es 
sich  mit  den,  an  den  Ausfilhrungsgängen  der  Geschlechtsdrüsen  sich  ab- 
spielenden Erscheinungen,  die  sich  klinisch  unter  dem  Bilde  der  Sper- 
matorrhoe  und  Prostatorrhoe  äußern.  Hierbei  sind  Rezidive  und 
lange  Dauer  die  Regel,  und  für  beide  Zustände  soll  die  Behandlung  in 
abgeschwächtem  Maße  länger  fortgesetzt  werden,  als  überhaupt  die 
Symptome  davon  vorhanden  sind  (vgl.  Kap.  V dieses  Teiles).  Über  die 
Beschaffenheit  des  Sekretes  und  der  Ejakulation  bei  diesen  Erkrankungen 
lese  man  ebenda  nach. 

Die  Symptome  der  Cystitis  pflegen  am  allerersten  auf  die 
Dauer  zu  verschwinden,  und  ist  dies  nicht  der  Fall,  so  soll  man  sorg- 
fältig nach  dem  Grunde  der  ungewöhnlichen  Hartnäckigkeit  suchen. 
Durch  wiederholte  kystoskopische  Untersuchungen  vergewissere  man 
sich,  ob  nicht  im  Cavum  der  Blase  selbst  Ursachen  dafür  in  Gestalt 
eines  Konkrements  usw.  zu  finden  sind,  oder  ob  etwa  Tuberknlose 
oder  ein  Tumor  vorhanden  ist.  Den  Übergang  der  Erkrankung  auf 
Ureteren,  Nierenbecken  und  Nieren  stelle  man  durch  den  Ureterkatheter- 
ismus fest. 

Am  längsten  pflegt  sich  die  Behandlung  bei  chronischer  Prostatitis 
hinzuziehen  und  verweisen  wir  diesbezüglich  nochmals  auf  Kapitel  V 
dieses  Teiles. 

Ehe  man  an  die  Behandlung  der  Rezidive  geht,  wolle  man 
ja  eine  sorgfältige  Lokalisierung  derselben  mit  den  bekannten  diagno- 
stischen Hilfsmitteln  wiederholen.  Je  länger  das  RA^idiv  etwa  auf  sich 
warten  ließ,  um  so  tiefer  beginne  man  mit  den  Dilatationen,  nnd  um  so 
zögernder  sei  man  mit  etwaigem  raschen  Steigen.  Wir  wollen  anßer- 
dem  nochmals  daran  erinnern,  daß  die  etwa  noch  nicht  ganz  geheilte 
Erkrankung  der  vorderen  Harnröhre  einen  entscheidenden  Einfluß  auf 
Rezidive  des  hinteren  Teils  und  der  Adnexe  hat.  Im  übrigen  sind  diese 
genau  so  zu  behandeln,  wie  die  ursprüngliche  Affektion. 
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Welche  Merkmale  die  Schleimhaut  einer  geheilten  chronischen 
Gonorrhoe  der  hinteren  Harnröhre  aufziiweisen  hat,  haben  wir  in  Teil  I, 
S.  151 — 153  angegeben. 


Krankengeschichten. 

18.  März  1899.  D.,  31  Jahre.  Infektion  vor  3 Monaten.  Sekret  und  rein  eitrige 
Filamente,  Gonokokken  4--  Urethrosk.  [Tub.  23]:  Bulbusende  normal.  Weiter  vorn 
etwas  verengt;  glatte,  trockene  Schleimhaut.  Dann  kommt  eine  Strecke  mit  zahl- 
reichen periglandulären  Infiltr.  und  gruppenweis  rot  umhoften  Drüsen ; kein  Sekret  im 
Trichter.  Kurzer  zweiteiliger  Dilatat.  29. 

22.,  24.,  28.  Mäi-z.  Nach  der  Dilatat.  viel  Sekret,  welches  dureh  1 promillige  Ar- 
gent.  nitr.- Waschungen  mit  Ultzmann-Inj.  verschwindet.  Zu  Hause  wird  außerdem 
Sol.  Zinc.  Sulfur,  ‘•“/iso  3.mal  täglich  injiziert. 

30.  März.  Kein  Sekret  am  Morgen,  aber  noch  viel  Filamente.  Urethrosk. 
[Tub.  23]:  Die  Verengerung  in  der  zweiten  Hälfte  deutlich  ausgesprochen  durch  lang- 
gezogenen Trichter  und  offene  Zentralfigur;  jetzt  auch  dort  Sekret  im  Trichter  zu  kon- 
statieren. Die  Drüsen  weiter  vorn  verschwunden  und  beginnende  bessere  Faltung 
Gerad.  vierteilig.  Dilat.  30. 

2.  April.  Weniger  Reaktion,  Gonokokken  — . Hintere  Harnröhre  gut  durchgängig, 
aber  schmerzhaft  und  etwas  blutend.  Prostata  mäßig  groß,  höckrig,  hart,  sehr 
schmerzhaft;  Expressionssekret  rein  eitrig.  Massage  der  Prostata,  warmes  After- 
rohr *),  Kamillentheesitzbäder,  */2 pi'omillige  Argent.  nitr. -Waschung  mit  Ultzmann- 
Injektor. 

4,  10.,  15.,  20.  Mai.  Sekret  verschwindet  allmählich;  Filamente  werden  geringer 
und  enthalten  zumeist  Pflasterepithel.  Prostata  etwas  weniger  schmerzhaft,  Expressions- 
sekret rein  eitrig.  Massagen  der  Prostata  und  1 promillige  Argent.  nitr.-Spülungen 
mit  Ültzmann-Injektor. 

23.  Mai.  Stat.  idem;  Morgens  kein  Sekretpräparat  mehr  zu  machen.  Filamente 
lang,  zum  Teil  fadendünn;  enthalten  viel  Mucin  und  langgezogene  Zellen.  Urethrosk 
[Tub.  25]:  hinten  noch  elongieiter  Trichter;  vorn  normal  werdend.  Vierteilig,  gerad. 
Dilat.  32. 

25.  Mai.  Hinterer  vierteiliger  Guy on -Dilatat.  25  4 

27.,  30.  Mai.  Die  Fäden  sind  kleiner  und  an  Zahl  geringer  geworden.  Prostata 
weniger  schmerzhaft,  Sekret  teilweise  normal.  Massage  der  Prostata  und  1 und  2 pro- 
millige Argent  nitr. -Waschungen. 

3.  und  4.  Juni.  Wenig  Reaktion.  Filamente  besser.  Vierteilig,  gerad.  Dilatat.  34. 

5.  Juni.  Hinterer  vierteiliger  G u y o n - Dilatat.  27. 

7.,  10.  12.  Juni.  Zum  Teil  ganz  reiner  Morgeiiurin;  am  Tage  dünne  Prostata- 
filamente. Massage  der  Prostata  weniger  schmerahaft;  Sekret  weniger  eitrig. 

15.  Juni.  Urethrosk.  [Tub.  27]:  Oberfläche  im  Bulbus  glänzend,  beginnende 
Faltung,  vom  annähernd  normal;  nirgends  Sekret  im  Trichter.  Hinterer  vierteiliger 
G u y 0 n - Dilatat.  29. 

17.,  21.,  25.,  28.  .Juni.  Urin  zumeist  ganz  rein;  hier  und  da  aus. Epithelien  be- 


ll Mit  dem  Ausdruck  „warmes  Afterrohr“  ist  hier  und  in  folgendem  der  mit  warmem 
Wasser  gespeiste  Arzbergersche  Apparat  gemeint. 

2)  Mit  dem  Ausdruck  „hinterer  vierteiliger  Gu  yo  n -Dilatator“  ist  hier  und  in  fol- 
gendem der  Kap.  VI  Teil  2 in  Fig.  98  und  103,  2 abgebildete  K.sche  Dehner  gemeint, 
welcher  ausschließlich  an  den  gebogenen  Abschnitten  erweitert. 
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Btclieiide  Filamente.  Massagen  der  Prostata  und  Spülungen  mit  1 und  2 promilligen 
Argent.  nitr.-Lösungen. 

6.  Juli.  Mehr  flockige  und  große  Filamente.  Urethrosk.  [Tub.  27]:  normaler 
Befund.  Vierteilig,  gcrad.  Dilatat.  37. 

8.  Juli.  Keine  Reaktion  in  der  vorderen  Harnröhre.  Hinterer  vierteiliger  Guyon- 
Dilatat.  30. 

10.,  12.,  15.  Juli.  Im  Morgenurin  keine  Filamente;  am  Tage  hier  und  da  kürzere 
und  längere  fadendünne  Filamente  aus  der  Prostata,  die  aus  Muciu  und  langgezogenen 
Zellen  bestehen.  Massagen  der  Prostata  und  Argent.  nitr.-Spülungen. 

10.  August.  Reiner  Morgenurin.  Massage  der  Prostata  nicht  mehr  schmerzhaft; 
Expressionssekret  enthält  nur  vereinz.  Leukocyten. 

23.  und  24.  September.  Morgenurin  ohne  Filamente.  Urethrosk.  [Tub.  29]:  nor- 
maler Befund.  Vierteilig,  gerad.  Dilatat.  38,  ohne  Reaktion.  Prostata  nicht  mehr 
schmerzhaft;  im  Sekret  einzelne  Leukocyten.  Gesund  entlassen. 

4.  April  1899.  B.  38  Jahre.  Infektion  vor  8 Monaten;  mit  Ol.  Santal.  und  In- 
jektionen behandelt.  Ganz  wenig  Sekret  und  Filamente,  Gonokokken  -p.  Urethrosk- 
[Tub.  25] : zweite  Hälfte  der  Pai-s  pendula  und  Bulbus  blasse,  trockene,  faltenlose  Ober- 
fläche, an  einigen  Stellen  leicht  blutend.  Vierteilig,  gerad.  Dilatat.  28. 

5.  April.  Wenig  Reaktion.  Prostata  und  hintere  Harnröhre  normal. 

7.,  10.,  14.  April.  Spülungen  der  vorderen  Harnröhre  mit  ‘Ai  7*  1 promillig. 

Argent.  nitr. 

17.,  21.,  25.  April.  Kein  Sekret  mehr;  die  Filamente  bestehen  aus  Epithelien  und 
Leukocyten.  Vierteilig,  gerad.  Dilatat.  steigend  bis  31. 

27.  April.  Urethrosk.  [Tub.  27]:  Oberfläche  mäßig  trocken,  etw^as  lebhafter  ge- 
färbt: deutlich  zwei  kurze  verengte  Stellen  im  Bulbus.  Gebogen,  gewöhnlicher  zwei- 
branchig.  Dilatat.  32  b- 

29.  April,  2.,  6.,  9.  Mai.  Die  zunächst  auftretende  geringe  Reaktion  vürd  mit 
1 promilligen  Argent.  nitr.-Spülungen  behandelt.  Später  ganz  wenige,  nur  aus  Epi- 
thelien bestehende  Filamente. 

12.  Mai.  Urethrosk.  [Tub.  27];  Oberfläche  lebhaft  rot,  gefaltet,  glänzend;  kein 
Sekret;  einzelne  Drüsen.  Gebog.  gewöhnl.  zweibranch.  Dilatat.  35. 

16.,  22.,  28.  Mai.  Keine  Reaktion,  reiner  Urin.  3 Argent-Spülungen. 

15.  Juli.  Kein  Sekret,  einzelne  Filamente.  Urethrosk.  [Tub.  27]:  an  den  zwei 
Stellen  im  Bulbus  noch  etwas  elongierter  Trichter;  etwas  matte  Oberfläche  daselbst. 
Gebog.  gewöhnl.  zweibranch.  Dilatat.  33. 

18.,  20.  Juli.  Nachturin  rein;  Filamente  verschwunden.  Zwei  2 promillige  Ar- 
gent.-Spülungen. 

26.  Oktober  und  30.  Dezember.  Zwei  Revisionen  mit  normalem  Befunde. 


16.  März  1899.  J.,  46  Jahre.  Infektion  vor  9 Monaten.  Sekret:  Gonokokken -p. 
Filamente  in  sonst  reinem  Urin.  Urethrosk.  [Tub.  25];  allgemein  trockene  blaßrote 
Oberfläche,  keine  Faltung;  Sekret  im  Bulbus.  Hintere  Harnröhre  normal.  Prostata 
mittelgroß,  glatt,  prall  elastisch,  schmerzhaft;  Sekret  entliält  reichlich  Leukocj*ten.  Vier- 
teilig. gerad.  Dilatat.  28. 

18.,  20.,  23.,  26.  März.  Anfangs  stärkere  Reaktion  mit  viel  Sekret,  Gonokokken  -p. 
Injiz.  zu  Hause  Sol.  Zinc.  sulfur.,  1 prozentig.  In  der  Sprechstunde  ’/« promillige  Kal. 
hyperm.-Waschungen,  dann  V»  und  1 promillige  Argent  nitr. -Waschungen,  worunter 
der  Urin  sich  klärt.  Massagen  der  Prostata,  warmes  Afterrohr. 

1)  Mit  dem  Ausdruck  „gebogener,  gewöhnlicher,  zweibranchiger  Dilatator”  ist  hier 
und  in  folgendem  der  in  Fig.  89,  S.  236,  Teil  II  abgebildete  Oberländer  sehe  Dehner 
gemeint,  welcher  die  Dittelsche  Biegung  aufweist  und  sich  sowohl  an  den  gebogenen  Ab- 
schnitten, als  auch  an  dem  größten  Teil  seines  geraden  Schaftes  erweitert. 
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28.  März.  Nur  noch  morgens  Sekret,  Gonokokken  — . Vierteilig,  gcrad.  Dilatat.  35. 

30.  Mäi-z.  Weniger  Reaktion.  Massage  der  Prostata;  Kali  hyperm. -Waschung. 

3.,  6.,  9.,  12.  April.  Im  etwas  getrübten  Urin  erscheinen  plötzlich  zähe  Eiter- 
flocken aus  der  Prostata.  Massagen  der  Prostata,  Kamillenteesitzbad  und  1 promillige 
Argent.  nitr.-Spülungen. 

15.  April.  Urin  wieder  rein,  kein  Sekret  mehr.  Urethrosk.  [Tub.  27]:  Oberfläche 
weniger  matt,  beginnende  Faltung;  Drüsen  im  Bulbus  sichtbar  und  ebenda  Sekret  im 
Trichter.  Dehnung  mit  gebogen,  gewöhnl.  zweibranchig.  Dilatat.,  bis  in  die  Pars 
membr.  eingeführt,  auf  Nummer  30. 

18.,  22.,  26.,  30.  Mai.  Kein  Sekret  mehr;  einzelne  kleine  Filamente,  aus  Epi- 
thelien  und  Leukocyten  bestehend.  Prostatasekret  jetzt  normal.  Bor-  und  1 und  2 pro- 
millige Argent.  nitr. -Waschungen. 

2.  Juni.  Gebogen,  gewöhnl.  zweibranchig.  Dilatat.  32. 

6.  Juni.  Fast  keine  Reaktion.  '/^proQiihige  Argent.  nitr. -Waschung. 

10.,  16.,  22.  Juni.  Urin  rein,  Prostata  normal.  Die  gleiche  Therapie. 

30.  Juli.  Seit  einigen  Tagen  nachts  Sekret,  Gonokokken  — . Prostata  normal. 
Urethrosk.  [Tub.  27]:  im  Bulbus  Sekret,  matte  Oberfläche,  rot  umhofte  Drüsen.  Dehnung 
mit  gebogen,  gewöhnl.  zweibranch.  Dilatator,  bis  in  die  Pars  membranacea  eingeführt, 
auf  Nummer  32. 

2.  August.  Sekret  im  gleichen  Zustand;  etwas  trüber  Urin.  Kal.  hyperm. - 
Waschungen. 

6.,  10.,  12.  August.  Sekret  verschwunden ; reiner  Urin.  Argent.  nitr.-Waschungen. 

15.  August.  Dehnung  mit  gewöhnl,  gebog.  zweiteilig.  Dilatat.,  bis  in  die  Pars 

membran.  eingeführt,  auf  Nummer  35. 

17.,  25.  August.  Zwei  2 promillige  Argent.  nitr.-Waschungen. 

30.  September.  Gesund  geblieben.  Urethrosk.:  normaler  Befund.  Gesund  ent- 
lassen. 

25.  April  1-900.  W.,  33  Jahre.  Infektion  vor  18  Monaten.  Sekret  und  Fila- 
mente. Gonokokken  -f-.  Urethrosk.  jTub.  29]:  matter  Glanz,  fleckig-rote  Oberfläche, 
zahlreiche  periglanduläre  Infiltrate,  Littresche  Drüsen  gruppenweise  als  blutrote 
Punkte  sichtbar,  in  der  Mitte  der  Pare  pendula  leichte  Verengerung;  allenthalben  etwas 
grauweißes  Sekret  im  Trichter.  Gerad.  vierteilig.  Dilatat.  32.  Injiziert  zu  Hause  Plumb 
acet.,  Zinc.  sulfur.  aa  0,75,  Tel.  Catechu  7,5,  Aq.  dest.  150,0. 

28.  April.  Wenig  Reaktion,  hintere  Harnröhre  und  Prostata  normal,  ’/a  pro- 
millige Argent.  nitr. -Waschung. 

2.  Mai.  Kein  Sekret  mehr,  wenig  Filamente,  1 promillige  Argent.  nitr. -Waschung. 

5.  Mai.  Stat.  idem.  Urethrosk.  [Tub.  29]:  Oberfläche  glänzend  und  lebhaft  rot. 
Drüsen  vom  Bulbus  bis  zur  Mitte  der  Pars  pend.  verschwunden.  Die  Infiltration  sitzt 
nunmehr  in  der  vorderen  Hälfte;  dort  auch  wieder  Sekret  im  Trichter.  — Vierteilig 
gerad.  Dilatat.  35. 

10.  und  13.  Mai.  Wenig  Reaktion.  Spülungen  mit  Ipromilligem  Argent.  nitr. 

27.  Mai.  Kein  Sekret  mehr,  weder  am  Morgen  noch  am  Tage ; ganz  wenige 
aus  Epithelien  bestehende  Filamente.  Urethrosk.  [Tub.  29]:  Mitte  der  Pars  pendula 
immer  noch  etwas  eng;  auch  deutliche  kleine  Narben  daselbst.  Vierteilig,  gerad.  Di- 
latat. 37.  Der  auswärts  wohnende  Patient  ist  zunächst  am  Wiederkommen  verhindert, 
injiziert  zu  Hause  mit  der  Tripperspritze  4 Wochen  lang  2 mal  täglich  die  am  25.  April 
verschriebene  Injektion. 

1.  Juli.  Kein  Sekret;  Nachturin  rein,  keine  Filamente.  Urethrosk.  [Tub.  27]: 
an  der  alten  Stelle  noch  etwas  infiltriert.  Gerad.  vierteil.  Dilatat.  35. 

20.  Juli.  Reiner  Urin.  Urethrosk.  [Tub.  38]:  fast  normaler  Befund,  nur  noch 
Andeutungen  von  Narben,  gute  Faltung.  Gerad.  vierteilig.  Dilatat.  38. 

25.  August  und  20.  September.  Zwei  Revisionen  mit  normalem  Befund  e. 
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10.  Mai  1000.  L.,  28  Jahre.  Infektion  vor  2*/*— 3 Jahren.  Wenig  graues  Sekret, 
einzelne  lange  rilainentc,  Gonokokken  — . Urethrosk.  [Tuh.  25]:  erste  Hälfte  der  Pais 
pendula  normal;  zweite  etwas  verengt,  Tubus  sitzt  mäßig  fest,  trockene,  glatte  Ober- 
fläche, blaßrosa,  keine  Drüsen  sichtbar,  kein  Sekret  im  Trichter.  Kurzer  zweibranchig. 
Dilatat.  29. 

12.  Mai.  Wenig  Reaktion.  Hintere  Harnröhre  normal  durchgängig,  aber  wegen 
stark  hervortrotendem  Colliculus  semin.  etwas  schmerzhaft  und  leicht  blutend.  Pro- 
stata sehr  groß,  prall  elastisch,  besonders  in  der  Mitte  induriert,  sehr  schmerzhaft; 
E-xpressionssekret  besteht  aus  reinem  Eiter. 

17.  Mal.  Ganz  wenig  Sekret,  Gonokokken  — . Spärliche  B'ilamente,  nur  aus  Epi- 
thelien  bestehend.  Urethrosk.  [Tub.  25]:  etwas  besserer  Befund  und  kleine  Narben; 
Auftreten  von  Drüsengruppen. 

20.,  24.  Mai.  Prostatamassagen  und  Ipromillige  Argent.  nitr.-Waschungen. 

31.  Mai.  Dehnung  mit  gebog.  gewöhnl.  zweiteilig.  Dilatator,  bis  in  die  Pars 
membran.  eingeführt,  auf  Nummer  27. 

3.,  7.,  10.  Juni.  Kein  Sekret  mehr;  nur  geringe  Filamente  im  Morgenurin,  zu- 
meist aus  Epithelien  bestehend.  Massagen  der  Prostata  und  1 promillige  Argent.  nitr.- 
Waschungen. 

14.  Juni.  Kein  Sekret,  kleine  kurze  Filamente.  Urethrosk.  [Tub.  27]:  in  der 
Mitte  einzelne  Drüsen,  Bulbus  annähernd  normal.  Gerader  vierteilig  Dilatat.  35. 

17.  Juni.  Keine  Reaktion.  Prostata  nicht  mehr  besonders  schmerzhaft,  Sekret 
nicht  exprimierbar. 

22.,  28.  Juni.  Spärliche  fadendünne  kurze  Filamente  im  Morgenurin.  Massagen 
der  Prostata  und  1 promillige  Albarginspülungen. 

2.  Juli.  Betr.  Filamente  stat.  idem.  Urethrosk.  [Tub.  25]:  in  der  Mitte  noch 
iufiltr.  Drüsen,  sonst  annähernd  normal.  Dehnung  mit  gerad.  vierteilig.  Dilatat.,  nur 
zur  Hälfte  eingeführt,  auf  Nummer  35. 

13.,  20.,  28.  Juli.  Filamente  im  gleichen  Zustand,  nur  aus  Epithelien  bestehend. 
Massagen  der  Prostata  und  Ipromillige  Albargin Waschungen. 

19.  Oktober.  Immer  noch  Filamente.  Urethrosk.  [Tub.  25];  Bulbus  trocken 
eng,  glatt,  kein  Sekret;  sonst  gut  geblieben.  Gebog.  gewöhnlich  zweibranchig.  Di- 
latat. 33. 

26.  Oktober.  Kein  Sekret;  einige  größere  Filamente,  aus  Epithelien  und  Leuko- 
cyten  bestehend.  Warmes  Afterrohr. 

8.,  12.  November.  Massagen  der  Prostata  und  Ipromillige  Alharginspülungen. 

20.  November.  Vierteiliger  hinterer  Guj’on-Dilatat.  30. 

22.  November.  Viele  lange  Filamente  ans  der  Prostata.  Massage  und  1 pro- 
millige Albarginspülung. 

26.  November.  Sekret  im  gleichen  Zustand.  Urethrosk.  [Tub.  25]:  Faltung  und 
Oberfläche  normal;  kein  Sekret  im  Trichter.  Vierteilig,  hint.  G uyon-Dilatat  30. 

30.  November,  5.,  12.  Dezember.  Massagen  der  Prostata  und  1 promillige  Albargin- 
spülungen. 

2.  Januar  1901.  Immer  noch  Prostatafilamente.  Urethrosk.  [Tnb.  25]:  normaler 
Befund.  Vierteilig,  hint.  Guy on- Dilatat.  32. 

7.,  10.,  14.,  17.  Januar.  Filamente  nehmen  ab.  Prostata  wird  weniger  schmerz- 
haft. Massagen  der  Prostata,  warmes  Afterrohr,  1 promillige  Albarginspülungen. 

20.,  28.  Januar.  Keine  Filamente  mehr.  Vierteilig,  hinterer  Gu}'on-Dilatat  33. 

3.  Februar  und  15.  Mära.  Im  Morgen-  und  Tagesurin  keine  Filamente.  Urethrosk.: 
normaler  Befund.  Prostata  schmeizlos.  Gesund  entlassen. 
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24.  Oktober  1895.  \V.,  Dr.  mcd.,  33  Jahre.  Letzte  Infektion  vor  S — 10  Jahren. 
Zweimal  starke  Anfälle  von  Rheumatismus  gonorrhoicus,  den  letzten  vor  4 Wochen 
überstanden.  Patient  bemerkte  hier  und  da  einmal  Sekret;  z.  Zt.  aber  keines  erhältlich- 
Urethrosk.  [Tub.  23]:  vordere  Hälfte  der  Pars  pendula  etwas  trocken,  eng,  glatt, 
blasse  Oberfläche;  sonst  normal.  Hintere  Harnröhre  normal.  Prostata  klein,  schmerzlos, 
kein  Sekret  exprimierbar.  Zweibranch.  kurzer  Dilatat.  28.  Der  Kranke  wohnt  aus- 
wärts und  besorgt  daher  die  Nachbehandlung  selbst.  Eine  andere  Behandlung,  als  die 
der  vorderen  Harnröhre  war  nicht  nötig. 

5.  November.  Wenig  Reaktion.  Patient  macht  sich  selbst  2 mal  wöchentlich  mit 
einem  elastischen  Katheter  Ipromillige  Argent.  nitr.- Waschungen  der  vorderen  Harn- 
röhre. Zweibranchig.  gerader  Dilatat.  30. 

26.  November.  Kein  Sekret  mehr  gesehen ; nur  wenig  Filamente;  aus  Epithelien 
und  Leukocyten  bestehend. 

10.  Dezember.  Urin  angeblich  ganz  rein.  Urethrosk.  [Tub.  23]:  nach  vorn  zu 
einige  Gruppen  infiltr.  Drüsen.  Vierteilig,  gerad.  Dilatat.  33. 

21.  Januar  1896.  Sekret  Avieder  aufgetreten,  aber  keine  Filamente  im  Urin  (das 
Sekret  läuft,  weil  die  Affektion  ganz  vorn  sitzt,  vollkommen  zum  Orific.  ext.  heraus). 
Gerader  vierteilig.  Dilatat.  35. 

5.  Februar.  Immer  noch  Sekretion.  Urethrosk.  [Tub.  23]:  vorn  an  der  oberen 
Wand  noch  eine  Anzahl  infiltr.  Drüsen.  Vierteilig,  gerad.  Dilatat.  35,  etwas  heraus- 
gezogen. Zu  Hause  soll  4 Wochen  lang  jeden  2.  Tag  eine  Waschung  mit  500  gr  einer 
1 promilligcn  Lösung  von  Zinc.  hypermanganic.  gebraucht  werden. 

27.  Febraar.  Immer  noch  Spuren  von  Sekret,  Urethrosk.  [Tub.  23]:  An  einer 
Stelle  A’om  noch  eiue  verAyaschene  Infiltration  zu  erkennen;  sonst  normal.  Zinc. 
hypermang.- Waschungen  fortgesetzt. 

1 1.  April.  Befinden  zufriedenstellend.  Sekret  gänzlich  verschwunden.  Urin  rein. 

21.  April.  5 Gläserprobe  fällt  negath*  aus;  im  1.  Spülglase  einige  Epithel- 
schuppen. 

29.  Juli.  Kein  Sekret  wieder  gesehen,  reiner  Urin.  Urethrosk.  [Tub.  25];  in  der 
Mitte /ier  Pars  pendula  eine  kurze  Strecke  einige  infiltr.  Drüsen  an  der  oberen  Wand, 
Aveiter  vom  Infiltr.  noch  nicht  ganz  A^erschwunden,  resp.  Avieder  im  Entstehen.  Patient 
verAveigert  die  Dilatation. 

16,  Oktober.  Reguläres  Rezidiv  seit  ca.  4 Wochen.  Urethrosk.  [Tub.  27]:  recht 
viel  Infiltrationen,  diesmal  auch  Aveiter  nach  hinten.  Vierteilig,  gerad.  Dilatat.  35. 

30.  Oktober.  Besser.  Vierteilig,  gerad.  Dilatat.  38. 

20.  November,  2.,  15.  Dezember,  Keinerlei  bekret  oder  Filamente  mehr.  All- 
mählich Dilatation  bis  40  mit  vierbranchig.  gerad.  Dilatat. 

19.  Januar,  25.  Febmar  1896.  2 Revisionen,  ganz  gesund  befunden. 


In  den  letzten  5 Jahren  i)  sind  eine  Anzahl  urethroskopische  Instru- 
mente namentlich  für  die  Untersuchung  und  Behandlung  der  hinteren 
Harnröhre  konstruiert  worden.  An  mehreren  Stellen  wurden  dieselben 
auch  schon  von  uns  erwähnt,  da  sie  aber  zum  Teil  bedeutende  Fort- 
schritte repräsentieren,  halten  wir  es  im  Interesse  unserer  Leser  für 
wichtig,  und  um  vollständig  zu  sein,  genaueres  über  dieselben  zu  bringen. 

1)  Goldschmidt  demonstrierte  sein  vollendetes  Instrument  Ende  Juli  1906  in 
der  Berliner  med.  Gesellschaft. 
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Die  Herren  Autoi'en  haben  unserer  Bitte,  selbst  einen  Beitrag  hierüber 
zu  liefern,  in  dankenswerter  Weise  entsprochen. 

Es  sind  dies  die  Herren 

Sanitätsrat  Dr.  Goldschmidt:  Operations  - Instrumente 
nach  dem  Prinzip  der  Irrigations- Urethroskopie. 

Sanitätsrat  Dr.  Wossidlo:  Mein  Instrumentarium  für  die 
Urethroskopia  posterior  und  seine  Anwendung. 

Dr.  H.  Lohnstein:  Uretliroskopische  Operationsinstru- 
mente für  Cürettement  und  Galvanokaustik. 


Operations-Instrumente  nach  dem  Prinzip 
der  Irrigations-Urethroskopie. 

Von  Sanitäts-Rat  Dr.  H.  Goldschmidt-Berlin. 

Indem  ich  der  freundlichen  Aufforderung-  der  Herren  Verfasser 
dieses  Buches,  mein  intraurethrales  Operationsverfahren  zu  be- 
schreiben, gerne  Folge  leiste,  will  ich  vorher  ganz  kurz  den  prinzi- 
piellen Unterschied  meiner  endoskopischen  Methode  von  allen  bis- 
herigen hervorheben. 

Die  Wirkungsweise  der  Irrigations-Urethroskopie  lässt  sich 
etwa  so  schildern:  das  eingeführte  Instrument  hält  den  oberen  Teil 
der  Harnröhre  wie  mit  einem  Sperrhaken  zurück,  die  Grenzen  des 
grossen  Endoskop-Fensters  drängen  die  übrige  Harnröhre  gespreizt 
auseinander,  und  der  grosse  freiliegende  Teil  derselben,  welcher  dem 
Ausschnitt  dieses  grossen  Fensters  entspricht,  wird  ausserdem  von 
dem  Fenster  durch  starken  Wasserdruck  abgedrängt’j.  So  werden 
die  zu  besichtigenden  Teile  wie  für  einen  chirurgischen  Eingrifi  ent- 
faltet. Welcher  Chirurg  würde  sich  nicht  durch  Sperrhaken  und 
andere  Mittel  das  Operationsfeld  völlig  klar  zur  Besichtigung  legen 
lassen,  bevor  er  seinen  Eingriff  beginnt? 

Eine  geeignete  Linsenkombination  gestattet  nun,  in  die  so  ge- 
schaffene Höhle,  die  durch  je  nach  dem  Zweck  verschiedenartig 
angeordnete  Beleuchtung  ins  hellste  Licht  gebracht  werden  kann, 
hineinzusehen  und  sich  über  die  Gebilde  und  über  die  ganze  Kon- 
figuration eines  grösseren  Abschnittes  völlig  zu  orientieren.  Be- 
sonders wirkungsvoll  und  wichtig  ist  dies,  wie  ich  an  anderer  Stelle 
hervorgehoben  habe,  für  die  Veränderungen  durch  Erkrankung  der 

I)  Der  Ausdruck  ,, Wasserdruck  - Urethroskopie“  würde  daher  wohl  passender  die 
Methode  bezeichnen. 


Operations-Instrumente. 


445 


Prostata,  ich  werde  mich  bei  der  Schilderung  der  Eingriffe  darauf 
beschränken,  die  Behandlung  der  Prostatahypertrophie  zu  besprechen. 
Die  Technik  anderer  Eingriffe  — Entfernung  von  Granulationen 
und  Polypen,  Verödung  von  entzündeten  Lakunen,  Ätzungen  des 
Veru  montanum,  Kürettierungen,  Einspritzungen  usw.  — all  das  ver- 
steht sich  danach  leicht  von  selbst. 

Jeder  wirkliche  Einblick  in  die  verborgenen  Tiefen  des  lebenden 
Körpers  ruft  zunächst  wohl  ein  rein  ästhetisches  Interesse  wach,  und 
auch  die  intimen  Verhältnisse  und  Vorgänge  in  den  Organen,  um 
die  es  sich  für  uns  handelt,  zu  betrachten,  ist  für  den  Beobachter 
von  hohem  Reiz.  Die  überaus  zarte  und  dabei  doch  so  zweck- 
mässige Gestaltung  dieser  Teile  sollte  uns  vor  allem  ein  Mass  von 
Vorsicht  und  Respekt  einflössen  und  uns  davon  überzeugen,  dass  man 
mit  plumpen  Werkzeugen  diesen  Gebilden  nicht  nahen  dürfe.  Bei 
der  Konstruktion  der  operativen  Instrumente  habe  ich  mich  allein 
von  diesem  Gefühl  leiten  lassen;  vor  allem  bin  ich  stets  darauf  be- 
dacht gewesen,  dass  auch  der  geringste  Eingriff  unter  Kontrolle  der 
Augen  mit  denkbarer  Feinheit  und  Sicherheit  gemacht  werden  kann  '). 

Wer  sich  nicht  in  die  Methodik  der  Irrigations -Urethroskopie 
vertieft  und  in  ihre  Technik  vollkommen  eingearbeitet  hat,  von  dem 
hoffe  ich,  dass  er  durch  die  scheinbare  Kompliziertheit  der  Operations- 
instrumente abgeschreckt  werde  und  sich  ihrer  lieber  nicht  bediene; 
es  wird  ja  auch  niemandem  einfallen,  mit  Schlinge  und  Brenner  in 
der  Blase  arbeiten  zu  wollen,  bevor  er  nicht  die  kystoskopische 
Technik  aus  dem  Grunde  beherrscht.  Im  folgenden  gebe  ich  eine 
möglichst  genaue  Beschreibung  der  Instrumente  und  ihrer  Anwendung; 
über  meine  persönlichen  Erfahrungen  werde  ich  in  kurzen  an 
anderer  Stelle  berichten,  es  sollen  dann  auch  die  Indikationen  und 
Kontraindikationen  eingehend  besprochen  werden. 


I.  Beschreibung  des  Instrumentariums. 

Wir  benutzen  als  eigentliches  endoskopisches  Rohr  für  die  Vor- 
nahme von  Eingriffen  einen  Katheter  mit  dem  bekannten  grossen 
Fenster,  das  aber  zweckmässigerweise  die  Lichtquelle  an  einer  Seiten- 
wand trägt.  Die  verschiedenen  Wandlungen  in  der  Anbringung 
dieser  Lichtanordnung  habe  ich  in  einem  Aufsatz:  „Instrumente  für 

I)  Der  Firma  L.  u.  H.  Löwenstein  bin  ich  zu  grösstem  Dank  verpflichtet  für  die 
unermüdliche  Opferwilligkeit,  mit  der  in  mehrjähriger  gemeinsamer  Arbeit  das  schwierige 
Instrumentarium  nach  diesen  Gesichtspunkten  fertiggestellt  wurde. 
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die  Irrigationsurethroskopie“  fFolia  urologica,  1908)  geschildert  und 
verweise  auf  die  dort  befindlichen  Abbildungen  5,  6 und  7.  Auf 
Seite  1 1 derselben  Arbeit  ist  die  eigentümliche  Anbringung  der 
Lampe  beschrieben,  welche  sich  in  einem  abnehmbaren  Abschnitt 
des  Katheterrohres  selbst  befindet. 

Ich  halte  diese  Konstruktion  auch  heute  noch  für  die  idealste, 
indessen  eignet  sie  sich  für  die  Fabrikation  nicht,  da  die  Leitungs- 
verhältnisse überaus  kompliziert  und  gelegentliche  Störungen  schwer 


zu  reparieren  sind.  Infolgedessen  haben  wir  dieselbe  Konstruktion 
wie  sie  in  Figur  139  abgebildet  ist,  vorgezogen,  nur  die  Ausbuchtung 
nicht  oben,  sondern  seitlich  angebracht.  In  die  Ausbuchtung  kann 
die  Lampe  bequem  eingeschoben  werden.  Bei  dieser  seitlichen  Be- 
leuchtung stören  die  Schatten,  welche  die  Operationsinstrumente  selbst 
auf  die  Schleimhaut  werfen,  weniger.  In  den  Katheter  passen  Einsatz- 
teile zweierlei  Art. 


A. 


Der  erste  dient  zur  Applikation  elektrolytischer  Ströme  und 
galvanokaustischer  Ignipunktur.  Bei  der  Einfügung  und  Aus- 
wechslung der  Instrumente  ist  folgendes  zu  beachten:  (Fig.  140). 


Durch  Bewegen  der  Schraube  A ist  zunächst  der  ganze  be- 
wegliche Teil,  der  auf  einer  Zahnstange  gleitet,  soweit  nach  vorne 
zu  bringen,  dass  er  das  Ende  der  Bajonettverschlusskappe  F dicht 
berührt.  Diese  Stellung  des  Gleitmechanismus,  wird  durch  Anziehen 
der  Schraube  B gesichert.  Nun  wird  das  zu  wählende  Behandlungs- 
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instrument  (etwa  Fig.  141)  entlang  den  Führungsschienen  KK  durch 
die  Flülsen  LL‘  soweit  geschoben,  dass  die  Marke  J nächst  der  Spitze 
der  Nadel  mit  dem  Anfang  der  Hülse  L abschneidet.  In  dieser 
Stellung  ist  der  Stiel  der  Nadel  gerade  soweit  durch  die  zu  seiner 
Aufnahme  im  Gleitmechanismus  angebrachte  Öffnung  getreten,  dass 
die  nicht  isolierte  Vertiefung  H genau  der  Spitze  der  Schraube  G 
entspricht.  Durch  Anziehen  der  letzteren  wird  die  Nadel  befestigt; 
entfernen  wir  jetzt  die  Hemmung  durch  Lockern  der  Schraube  B, 
so  sehen  wir,  wie  der  Gleitmechanismus,  durch  A lenkbar,  die  Nadel 
beliebig  nach  vor-  und  rückwärts  bewegt.  Zugleich  stellt  die  Spitze 


LOUIS  u.H.LOEWEKSTtlN 


Fig.  14 1. 


der  Schraube  G durch  Eingreifen  in  die  nicht  isolierte  Vertiefung 
der  Nadel  H den  Kontakt  mit  derselben  her.  Wird  nun  die  Kabel- 
zange E (Fig.  142)  mit  dem  Kontaktstift  und  der  Kontaktöffnung  E ‘ 
verbunden,  so  ist  die  galvanokaustische  Leitung  hergestellt.  Wir 
müssen  uns  dann  stets  davon  überzeugen,  dass  das  galvanokaustische 
Messer  zum  Glühen  gebracht  werden  kann. 

In  Abbildung  143  sehen  wir,  wie  das  äussere  Ende  von  oben 
gesehen,  also  in  der  Stellung  wie  beim  Gebrauch,  erscheint,  wenn 
es  durch  den  Verschluss  F in  dem  Katheterrohr  befestigt  ist.  Fig.  144 
zeigt  das  Ende  des  Instrumentes  in  andrer  Lage.  S stellt  den 


E 

Fig.  142. 


L0UI5  u.H.LOEWENSTEIh 


Ansatz  für  die  Wasserleitung  dar,  bei  D>  befinden  sich  die  Kontakt- 
hülsen für  die  Lichtleitung.  Auf  der  schraffierten  Zahnstange 
gleitet  durch  Bewegung  der  Schraube  A das  isolierte  Stück,  an 
dem  das  wirkende  Instrument,  wie  geschildert,  befestigt  ist.  Schraube  B 
soll  nur,  um  es  zu  wiederholen,  den  Gleitmechanismus  fixieren. 
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Schraube  C hat  nur  den  Zweck,  der  Gabel  des  optischen  Apparates 
als  Stützpunkt  zu  dienen. 

Da  sich  für  diesen  Einsatzteil  ein  absolut  deckender  Obturator 
nicht  gut  hersteilen  lässt,  so  führen  wir  zunächst  das  Endoskop 
allein,  mit  einem  Obturator  versehen  in  die  Urethra  ein,  und  erst 
nach  Hinausziehen  des  Obturators  wird  an  seiner  Stelle  der  vorher 
armierte  und  mit  Kabel  versehene  Einsatzteil  in  das  endoskopische 


Fig.  144. 


Katheterrohr  geschoben  und  durch  festes  Anpassen  des  Verschlusses 
mit  diesem  wasserdicht  verbunden. 

Selbstverständlich  ist  hierbei  darauf  zu  achten,  dass  die  Nadel 
möglichst  weit  zurückgeschraubt  wird;  ist  das  geschehen,  so  bleibt 
ihre  Spitze  im  Katheterrohr  verborgen.  Hierauf  wird  in  die  übrig- 


Fig.  145. 

bleibende  Öffnung  der  optische  Apparat  soweit  eingeführt,  bis  die 
an  ihm  befindliche  Gabel  (Fig.  145)  auf  dem  Stift  der  Schraube  C 
reitet.  Ist  das  der  Fall,  dann  liegt  das  Objektiv  des  Linsensystems 
genau  am  Anfang  des  grossen  Fensters  und  gestattet  somit  die 
Übersicht  über  die  betreffende  Partie  der  Schleimhaut. 

B. 

Der  zweite  Einsatzteil  (Fig.  146)  dient  zur  Aufnahme  solcher  Be- 
handlungsinstrumente, welche  vor  ihrer  Wirkung  aus  der  Ebene  des 
Fensters  herausgehoben  werden  sollen.  Nehmen  wir  zunächst  an, 
dass  wir  den  sogenannten  Inzisor  befestigen  und  gebrauchen  wollen 
(Fig.  147).  Zu  diesem  Zwecke  schieben  wir  ihn  in  das  Innere  der 
Führungshülse  (Fig.  146  M)  soweit  hinein,  dass  seine  durch  eine  hohle 
Kapsel  gebildete  Verstärkung  L fest  über  den  Rand  der  Führungs- 
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hülse  M greift.  Das  nicht  isolierte  Ende  des  Inzisorstieles  liegt  in 
dieser  Stellung  unmittelbar  unter  der  versenkten,  mit  Elfenbein  aus- 
gelegten Schraube  J,  die  vor  der  Einführung  mittelst  Schrauben- 
schlüssel ein  wenig  gelockert  und  nach  der  Einführung  fest  angezogen 
wird.  Dadurch  wird  der  Inzisor  mit  der  galvanokaustischen  Leitung 


verbunden  und  gleichzeitig  derartig  fixiert,  dass  er  mittelst  der 
Walzenschraube  F in  horizontaler  Richtung  beweglich  ist.  Un- 
abhängig von  ihm  können  wir  nun  die  Führungsschiene  Sch  mittelst 
des  Zughebels  D vorziehen;  hierdurch  wird  die  kleine  Erhöhung 


Fig.  147. 


am  Ende  derselben  unter  den  Inzisor  gezogen  und  richtet  ihn  etwa 
nach  Art  eines  Albarran’schen  Fingers  in  die  Höhe,  sodass  er  aus  dem 
Fenster  herausragt  (Fig.  148). 

In  ganz  gleicher  Weise  können  wir  diesen  Einsatzteil  mit  anderen 
Instrumenten,  Curetten,  Pinzetten  und  dergl.  armieren. 


Fig.  148. 


Verbinden  wir  jetzt  die  Kabelzange  C (Fig.  149)  mit  der  Kontakt- 
Öffnung  und  dem  Kontaktstift  C i (Fig.  150}  und  fixieren  sie  durch 
die  dort  befindliche  Schraube,  so  ist  die  kaustische  Leitung  hergestellt, 
wovon  wir  uns  natürlich  durch  den  Versuch  überzeugen  müssen. 

Dieser  Einsatzteil  wird  vor  der  Einführung  des  Instrumentes 
in  das  Katheterrohr  geschoben  und  mit  ihm  durch  die  Verschluss- 
kappe fest  verbunden ; den  erhöhten  Rand,  der  das  Ende  der  Führungs- 

Oberlander-Kollmann,  chron.  Gonorrhoe  d.  mUnnl.  Harnröhre.  2.  Aull.  29 
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schiene  bildet,  müssen  wir  mittelst  des  Zughebels  D soweit  wie 
möglich  nach  hinten  schieben,  bis  er  hinter  dem  vesikalen  Ende  des 
Fensters  in  der  dazu  angebrachten  Nische  verschwindet;  auch  der 
Inzisor  wird  bis  zum  Verschwinden  in  dieser  Nische  zurück- 
geschraubt. Nunmehr  wird  der  Obturator  eingeführt,  der  diese  Teile 
völlig  bedeckt  und  das  Fenster  abrundet. 

Im  Gegensatz  zu  den  unter  A beschriebenen  nadelförmigen 
Instrumenten  liegt  also  der  Inzisor  nebst  dem  ihn  aufrichtenden 
kleinen  Mechanismus  beim  Einführen  des  Instrumentes  unter  dem 
vesikalen  Ende  des  Fensters,  während  die  Spitze  der  Nadel  bei  dem 
Einsatzteil  A in  der  Ruhelage  vor  dem  Anfang  des  Fensters  liegt. 

F 


Fig.  149. 


Fig.  151. 


Den  vollkommen  fertig  montierten  Anfangsteil  des  Instrumentes 
sehen  wir  in  Fig.  1 50  in  richtiger  Lage  in  der  Ansicht  von  oben  und 
in  Fig.  15 1 in  umgekehrter  Lage.  S stellt  den  Ansatz  für  die 
Wasserleitung  dar,  bei  B befinden  sich  die  Kontakthülsen  für  die 
Lichtleitung.  F istldie  Walzenschraube,  mit  welcher  der  Mechanismus 
auf  der  Zahnstange  vor-  und  rückwärts  geleitet  wird;  A die  Schraube, 
welche  ihn  durch  Anziehen  in  seiner  Stellung  fixiert.  Bei  D sehen 
wir  den  kleinen  Zughebel,  welcher  den  aufrichtenden  Finger  vor- 
und  rückwärts  treibt,  mit  der  kleinen  Schraube  E können  ^^^r  diesen 
Finger  an  jeder  Stelle  fixieren  und  demgemäss  die  Höhe,  um  die 
das  Messer  aus  dem  Fenster  ragt,  nach  Belieben  bestimmen,  wo- 
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durch  der  Schnitt  seichter  oder  tiefer  ausfallen  wird.  Bei  C be- 
findet sich  die  Kontaktöffnung  und  der  Kontaktstift  für  das  Kabel 
der  kaustischen  Leitung.  Auf  der  Schraube  A reitet  die  Gabel,  die 
an  dem  optischen  Apparat  angebracht  ist,  um  das  Objektiv  an  der 
richtigen  Stelle  am  Anfang  des  Fensters  zu  wissen.  G endlich  stellt 
die  Kapsel  dar,  mit  der  der  gesamte  Einsatzteil  durch  Bajonnett- 
verschluss  mit  dem  Katheterrohr  wasserdicht  verbunden  wird. 


Fig.  152. 


Das  vollständige  Instrument  mit  eingefügter  Optik  nach  Heraus- 
nahme des  darüber  abgebildeten  Obturator  sieht  man  in  Fig.  152  ab- 
gebildet. 


Wir  wollen  an  dieser  Stelle  gleich  die  Auseinandernahme  und 
Reinigung  des  Instrumentariums  besprechen,  welches  unmittelbar 
nach  jedem  Eingriff  in  sorgfältigster  Weise  zu  geschehen  hat. 

Die  galvanokaustischen  Teile,  an  denen  nach  der  Applikation 
noch  Reste  von  halbverbranntem  Gewebe  festhaften,  werden  sofort 
nach  dem  Eingriff  so  lange  ausgeglüht,  bis  jede  Spur  verkohlt  und 
verbrannt  ist  und  der  betreffende  Teil  wieder  völlig  rein  und  blank 
erscheint.  Dann  wird  der  optische  Apparat  herausgenommen  und 
mit  Seifenspiritus,  Lysollösung  oder  dergleichen  intensiv  und  wieder- 
holt abgewischt,  mit  reinen  weichen  Tüchern  abgetrocknet,  Ocular 
und  Objektiv  sorgfältig  gereinigt. 

Darauf  wird  zunächst  der  Einsatzteil  entfernt  und  aus  ihm  wiederum 
die  Behandlungsinstrumente,  die  ebenfalls  mit  desinfizierenden  Lö- 
sungen abgeputzt  werden.  Die  röhrenförmigen  Teile,  die  zur  Auf- 
nahme der  isolierten  Instrumente  dienen,  werden,  nachdem  über 
ihren  Eingang  erforderlichenfalls  passende  Kautschukröhrchen  ge- 
stülpt sind,  wiederholt  mit  absolutem  Alkohol  ausgespritzt.  Der 
eigentliche  endoskopische  Katheter  und  der  Obturator  werden  zwei 
Minuten  lang  ausgekocht. 
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II.  Der  Eingriff. 

A.  Vorbereitung  des  Patienten. 

Nach  gründlicher  Reinigung  der  äusseren  Teile  wird  zunächst 
ein  Katheter  eingeführt  und  die  Blase  mit  Borsäure  ausgewaschen; 
falls  es  sich  nicht  um  eine  Inzision  handeln  soll,  braucht  die  Blase 
nicht  besonders  mit  Spülflüssigkeit  gefüllt  zu  werden. 

Sodann  hat  der  Patient  auf  geeignetem  Tisch  die  Seitenstein- 
schnittlage einzunehmen,  natürlich  mit  durch  Kniehalter  gestützten 
Beinen,  Ein  grosses,  mehrfach  zusammengelegtes  Mullstück  mit  Durch- 
löcherung für  den  Penis  wird  über  die  Nachbarteile  gebreitet,  auch  die 
Eichel  durch  mehrere  Lagen  Mull  oder  Watte  vor  Druck  durch  den 
Ansatz  der  Wasserleitung  oder  durch  das  Kabel  geschützt.  In  die 
Harnröhre  werden  50 — 60  ccm  einer  i — z^/oigen  Eucainlösung  lang- 
sam eingespritzt.  Die  Anästhesierung  ist  nicht  so  wichtig,  da  der 
eigentliche  galvanokaustische  Eingriff  kaum  empfunden  zu  werden 
pflegt;  immerhin  ist  es  besser,  ängstliche  Patienten  auf  diese  Weise 
zu  beruhigen.  Während  des  Eingriffes  selbst  empfiehlt  es  sich,  die 
Aufmerksamkeit  des  Patienten  durch  Gespräche  abzulenken;  so  erreicht 
man  es  häufig,  dass  der  Schnitt  mit  dem  glühenden  Inzisor  überhaupt 
nicht  gespürt  wird.  Weit  unangenehmer  ist  dem  Kranken  die  Über- 
füllung der  Blase.  Man  muss  deswegen  mit  der  Wasserspülung 
möglichst  sparsam  verfahren  und  bei  Äusserungen  des  Unbehagens 
das  Sehrohr  vorübergehend  herausnehmen,  nachdem  der  Schnabel  bis 
zum  Beginn  des  Fensters  in  die  Blase  gebracht  ist.  Dann  läuft  das 
Wasser  aus  der  Blase  natürlich  ab. 

Für  die  Vornahme  der  Elektrolyse  wird  der  Leib  des  Patienten 
mit  warmem  Salzwasser  abgewaschen,  dann  wird  eine  grosse  mit 
Salzwasser  befeuchtete  Leibelektrode  aufgelegt.  Diese  bildet  den 
positiven  Pol,  den  negativen  bildet  die  Nadel  des  Instrumentes. 
Wir  wenden  bei  dieser  Behandlungsart  also  nicht  die  Kabel- 
zange an,  sondern  zwei  getrennte  gewöhnliche  Leitungsschnüre. 
Die  positive  wird  mit  der  Leibelektrode  verbunden,  die  negative 
wird  am  Einsatzteil  A in  die  Öffnung  gesteckt,  die  sonst  zur  Auf- 
nahme des  Kabelstiftes  dient. 


B.  Endgültige  Vorb^er eitung  der  Instrumente. 

Wir  haben  im  Abschnitt  I ausführlich  besprochen,  wie  die 
Instrumente  mit  den  beiden  verschiedenen  Einsatzteilen  vorzubereiten 
sind.  Soll  das  Katheterrohr  zur  Aufnahme  des  Einsatzteiles  B 
dienen,  so  wird  es,  wie  erwähnt,  sogleich  mit  Obtuiator  versehen 
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eingeführt.  Der  Einsatzteil  A ist,  wie  eben  geschildert,  mit  dem 
negativen  Pol  verbunden  und  wird  so  zur  Hand  gelegt,  dass  er  nach 
Einführung  des  Katheterrohres  in  die  Harnröhre  bequem  zu  erreichen 
ist.  Auf  der  rechten  Seite  des  Operateurs  stehen  die  stromzu- 
führenden Apparate,  da  das  Instrumentarium  in  Rücksicht  hierauf  mit 
den  Leitungsanschlüssen  versehen  ist. 

Bei  einem  derartig  komplizierten 
Werkzeug  muss  man  sich  überzeugt 
haben,  dass  auch  das  Geringste  vor- 
her in  Ordnung  gebracht  ist,  da  eine 
Vergesslichkeit  die  sonst  recht  einfache 
Manipulation  sehr  stören  und  er- 
schweren kann.  So  unterlasse  man 


Fig-  153- 

niemals  vor  der  eigentlichen  Einfüh- 
rung des  Instrumentes  ein  dickwan- 
diges Gummirohr  über  den  Einsatz  der 
Wasserleitung  zu  stülpen.  Das  Instru- 
ment, das  mit  dem  Einsatzteil  zugleich 
eingeführt  wird,  muss  vorher  mit  beiden 
Kabeln  für  Licht  und  kaustische  Lei- 
tung verbunden  sein  und  in  bezug  auf 
die  Funktionen  derselben  nochmals  ge- 
prüft werden. 

Zur  Abstufung  der  Irrigation  ist  es  nötig,  den  Apparat  zu  be- 
nutzen, den  ich  in  dem  oben  erwähnten  Artikel  der  Folia  urologica 
beschrieben  habe  (Fig.  153/^54)-  Oer  Irrigator  stehe  i bis  i '/2  Meter 
oberhalb  des  Operationstisches.  Die  Irrigation  wird  durch  Treten 
des  Pedals  mit  dem  Fusse  geregelt. 


Fig.  154. 
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0.  Die  Operation. 

Das  derartig  vorbereitete  Instrument  führen  wir  mit  Glyzerin 
reichlich  befeuchtet,  vorsichtig  in  die  Harnröhre  ein.  Wie  bekannt- 
lich der  schwere  Lithotriptor  erstaunlich  leicht  passiert,  so  auch 
unser  Instrument,  das  mit  seinem  kurzen  und  abgeflachten  Schnabel 
sehr  gut  durch  die  prostatische  Harnröhre  in  die  Blase  gleitet.  Wir 
bringen  nun  den  Glasansatz  der  Irrigation  in  den  Gummischlauch, 
der  über  dem  Wasserzulaufrohr  sitzt,  hinein,  beginnen  die  Irrigation 
und  ziehen  während  derselben  den  langen  Obturator  heraus.  In  dem 
Augenblick,  wo  der  Obturator  entfernt  ist,  läuft  das  Wasser  im 
Strahl  aus  der  Blase  zum  Katheterrohr  hinaus,  gleichzeitig  sprudelt 
es  aus  den  Verbindungsstücken  zwischen  Einsatzteil  und  Endoskop, 
doch  hört  beides  sofort  auf,  wenn  wir  nun  an  Stelle  des  Obturators 
den  optischen  Apparat  mit  seiner  Gabel  über  die  Schraube  A schieben. 
Es  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  beim  Herausziehen  des  Obtu- 
rators und  beim  Einschieben  des  optischen  Apparates  das  Katheter- 
rohr unverrückbar  festgehalten  werden  soll,  da  dem  Patienten  jede 
Erschütterung  erspart  werden  muss.  Man  hält  am  besten  mit  der 
linken  Hand  das  Instrument  am  Ansatz  des  Wasserzuflusses  fest.  Wenn 
nun  alles  in  der  geschilderten  Art  vorbereitet  ist,  brauchen  wir  nur 
durch  Druck  mit  dem  Fuss  die  Irrigation  wirken  zu  lassen  und  durch 
Niederdrücken  der  Kabelüberbrückung  die  Lichtleitung  herzusteUen. 

Meist  wird  dem  Geübten  beim  ersten  Anblick  genau  gewärtig 
sein,  welche  Stelle  der  Urethra  erleuchtet  und  sichtbar  ist;  bei  Un- 
klarheit in  dieser  Beziehung  schiebe  man  auf  jeden  Fall  das  Instrument 
unter  steter  Irrigation  weiter  hinein  bis  hinter  dem  grell  erleuchteten 
Sphinkterrand  der  dunkle  Abfall  in  die  Blase  sieh  bemerkbar  macht. 
(Natürlich  gibt  es  unter  den  in  Betracht  kommenden  Fällen  auch  solche, 
bei  denen  die  Harnröhre  so  verlängert  ist  oder  bei  denen  der  hj’pertro- 
phierte  Mittellappen  so  vergrössert  in  die  Blase  hineinragt,  dass 
wir  mit  dem  gewöhnlichen  Inzisor  nicht  jenseits  des  Hindernisses 
gelangen.  Ich  benutze  dann  ein  eigenes  längeres  Instrument.  Da 
man  sich  aber  zunächst  zweckmässig  auf  einfachere  Fälle  beschränken 
soll,  so  genügt  das  gewöhnliche  Operationsinstrument  durchaus). 

Ich  setze  nun  den  Fall,  dass  eine  grössere  Retention  zunächst 
nicht  in  Frage  kommt;  wir  werden  bei  denjenigen  Hypertrophien,  die 
sich  dadurch  äussern,  dass  sie  den  Patienten  mit  fortwährendem  Urin- 
drang 'quälen,  oft  finden,  dass  sich  die  seitlichen  Lappen  mehr  oder 
weniger  stark  in  die  Lichtung  der  Harnröhre  vorwölben,  während  der 
mittlere  Lappen  nicht  so  ausgebildet  oder  nicht  so  geformt  ist,  dass 
dadurch  Mictionsschwierigkeiten  entstehen. 
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Es  sei  noch  einmal  darauf  hingewiesen,  dass  der  eigentlichen 
operativen  Sitzung  eine  vollkommene  Orientierung  voranzugehen 
hati).  Zur  Diagnosenstellung  aber  kann  ich  kein  Instrument  mehr 
empfehlen,  als  das  Urethro-Kystoskop,  das  ich  seit  zwei  Jahren  be- 
nutze und  dessen  Beschreibung  ich  demnächst  veröffentlichen  werde. 
Wir  können  mit  diesem  Instrumente  die  Veränderungen,  welche  die 
hypertrophierten  Teile  der  Prostata  bewirken,  sowohl  von  der 
Blase  als  von  der  Urethra  aus  durch  blossen  Wechsel  des  Sehrohrs 
genau  feststellen.  Niemals  versäume  man,  sich  über  die  Funktion 
des  Blasenverschlusses  zu  unterrichten. 

Wir  stellen  nun  das  Instrument  so  ein,  dass  in  das  Fenster  von 
rechts  oder  links  oder  von  beiden  Seiten  ein  Lappen  vorspringt, 
was  je  nach  dem  Fall  entweder  schon  am  Eingang  in  die  Pars 
prostatica  oder  im  Verlauf  derselben  bis  zum  Eingang  in  die  Blase 
stattfindet.  Nun  drehen  wir  das  Instrument  um  die  Längsachse  und 
bewegen  die  Walzenschraube  solange  auf  der  Zahnstange  entlang, 
bis  wir  die  glänzende  Spitze  der  Nadel  im  Gesichtsfeld  erscheinen 
sehen.  Oft  gleitet  unter  unserem  Auge  die  Spitze  beim  Vorschieben 
auf  der  Schleimhaut  entlang,  ohne  einzudringen.  Wir  müssen  deshalb, 
bevor  wir  die  Bewegung  beginnen,  das  Instrument  seitlich  wenden, 
sodass  sich  die  Wölbung  des  Seitenlappens  in  das  Fenster  legt  und 
sich  sozusagen  der  Spitze  selbst  darbietet 2). 

Nun  stossen  wir  unter  schnellem  Drehen  der  Walzenschraube 
und  leichtem  Vorschieben  des  ganzen  Instrumentes  die  Spitze  in 
das  Gewebe  hinein,  wobei  wir  natürlich  vermeiden  müssen,  eine 
oberflächliche  Vene  anzustechen.  Das  Bild,  das  sich  nun  bietet,  ist 
das  eines  Prostatavorsprunges,  an  dessen  unterem  Abschnitt  wir 
einen  glänzenden  länglichen  Metallstreifen  sehen:  das  Heft  der 
Nadel,  während  die  Nadel  selbst,  in  der  Substanz  befindlich,  natür- 
lich unsichtbar  ist. 

Nun  schalten  wir  ein  Element  nach  dem  anderen  ein,  indem  wir 
von  einem  Assistenten  beobachten  lassen,  wann  der  Strom  eine 
Stärke  von  fünf  Milliampere  erreicht  hat.  Diese  Stärke  lassen  wir  fünf 
bis  zehn  Minuten  einwirken.  Wir  sehen  dabei,  wie  sich  Luftperlen 
um  das  Heft  der  Nadel  ansammeln  und  wie  sich  zugleich  eine  feine 
geronnene  Materie  dort  ansetzt.  Nach  Abstellen  des  Stromes 

1)  Näheres  über  die  betr.  Verhältnisse  bei  der  Pro.stata-PIypertrophie  siehe  Gold- 
schmidt;  Galvanokaustische  Eingriffe  in  die  urethra  (Berl.  klin.  Woch.  lo.  März  1909) 
und  „Etüde  sur  le  traitement  de  1’  hypertrophie  de  la  prostate  au  moyen  de  l’ur6throscopie 
par  irrigation“  (Ann.  des  mal.  des  Organes  g6n.-ur.  No.  ii.  1909.). 

2)  Die  Nadeln  sind  mit  Rücksicht  hierauf  etwas  federnd  angefertigr,  sodass  sie  beim 
Vorwärtsgleiten  zugleich  etwas  aus  dem  Niveau  des  Fensters  treten. 


456 


Drittes  Kapitel. 


kurbeln  wir  die  Nadel  wieder  zurück.  Dasselbe  Manöver  können  wir 
dann  nach  Belieben  an  einer  anderen  hervorragenden  Stelle  desselben 
Seitenlappens  oder  des  gegenüberliegenden  wiederholen;  ist  die 
Nadel  richtig  eingestossen  und  der  Strom  in  gewünschter  Stärke 
tätig,  so  können  wir  ruhig  die  Lampe  verlöschen  und  unter  Be- 
nutzung einer  Stütze  für  den  Arm  das  Instrument  in  seiner  Lage 
stetig  festhalten. 

Wollen  wir  statt  der  Elektrolyse  die  galvanokaustische  Igni- 
punktur  wirken  lassen,  so  bedürfen  wir  natürlich  der  grossen  äusseren 
Elektrode  nicht,  sondern  bringen  die  geschilderte  Kabelzange 
(Fig.  142)  an  den  Kontakthülsen  an.  Wir  stossen  den  möglichst 
spitzen  verdoppelten  Platindraht  in  oben  geschilderter  Weise  in  die 
Substanz  der  Seitenlappen  und  stellen  die  kaustische  Leitung  her. 
Hierbei  ist  die  sichtbare  Reaktion  weit  stärker.  Oft  trübt  sich 
das  Bild  durch  Austreten  von  Blut,  aber  einige  kräftige  Irrigationen 
reinigen  das  Gesichtsfeld  genügend  für  den  weiteren  Eingriff,  den 
wir  getrost  auf  eine  Minute  ausdehnen  können.  Dasselbe  Manöver 
können  wir  dann  an  einer  anderen  Stelle  desselben  Seitenlappens 
oder  des  gegenüberliegenden  zwei-  bis  dreimal  wiederholen.  Nach 
beiden  Prozeduren  sind  später  deutliche  Schrumpfungen  derhypertro- 
phierten  Prostatalappen  zu  beobachten.  Das  Lumen  der  Harnröhre 
wird  dadurch  weiter. 


Wie  schon  bei  der  Beschreibung  des  zweiten  Einsatzteiles  (Fig.  146) 
bemerkt,  können  wir  diesen  bereits  vor  der  Einführung  in  die  Harnröhre 
im  endoskopischen  Katheter  befestigen  und  mit  dem  Obturator  be- 
decken. Auch  Lichtkabel  und  kaustische  Leitung  bringen  wir  vorher 
an  dem  Instrument  an,  um  spätere  Erschütterungen  zu  vermeiden. 
So  führen  wir  also  das  vollständig  gebrauchsfähige  Instrument  ein, 
wobei  wir,  um  eine  vorzeitige  Wirkung  der  Kaustik  auszuschliessen, 
besser  den  Strom  am  Akkumulator  selbst  ausschalten.  Befindet 
sich  der  Schnabel  des  Instrumentes  in  der  Blase,  so  ziehen  wir  den 
Obturator  heraus  und  führen  an  seiner  Stelle  den  optischen  Apparat 
ein.  Vor  der  Benutzung  des  Inzisors  müssen  wir  uns  selbst- 
verständlich über  die  Verhältnisse  am  Blaseneingang  aufs  genaueste 
orientieren  (siehe  S.  455).  Erst  die  grössere  Erfahrung  wird  lehren, 
ob  man  am  besten  die  Hervorwölbung  des  mittleren  Lappens  auf 
seiner  Höhe  inzidiert  oder  den  Rest  des  Sphinkters,  den  man  in  diesen 
Fällen  meist  noch  vorfindet. 

Wir  schieben  das  Instrument  so  weit  vor,  dass  wir  den  Abfall 
der  hellbeleuchteten  Grenze  in  die  dunkle  Blase  sehen,  dann  heben 
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wir  zunächst  mit  dem  kleinen  Zughebel  D den  Inzisor  heraus,  sodass 
er  aus  dem  Fenster  ragt  und  fixieren  ihn  in  dieser  Stellung  durch 
die  Schraube  E.  Dann  ziehen  wir  das  ganze  Instrument  etwas  nach 
vorn  bis  wir  sehen  und  fühlen,  dass  der  Inzisor  den  hinteren  Rand 
des  mittleren  Lappens  oder  des  Sphincters  berührt.  Nun  stellen  wir  die 
kaustische  Leitung  her  und  ziehen  zuerst  am  besten  das  ganze  Instru- 
ment sehr  langsam  etwas  nach  vorn.  Am  Stiel  des  Messers  können  wir 
genau  die  Lage  desselben  beurteilen.  Jetzt  unterbrechen  wir  die  kau- 
stische Leitung  und  drehen  nach  Wiedereinschaltung  den  Inzisor  mittels 
der  W alzenschraube  nach  vorn,  bis  wir  ihn,  aus  dem  inzidierten  Lappen 
schnellend,  plötzlich  erscheinen  sehen.  Wir  können  jetzt  den  Schnitt, 
wenn  er  zu  seicht  ausgefallen  ist,  vertiefen,  indem  wir  den  Inzisor  noch 
einmal  in  derselben  Furche,  diesesmal  von  vorwärts  nach  rückwärts 
bewegen.  Ist  das  ausgeführt,  so  schieben  wir  nach  Abstellung  der 
kaustischen  Leitung  den  Zughebel  wieder  nach  hinten,  wodurch  die 
Erhöhung,  die  den  Inzisor  aufgerichtet  hat,  verschwindet.  Dann 
vollenden  wir  die  Zurückwalzung  des  Inzisors,  der  unter  dem  Ende 
des  Fensters  verschwindet,  und  ziehen  langsam  unter  stetiger 
Irrigation  das  Instrument  heraus.  Je  nach  dem  Fall  werden  wir 
mit  dem  Inzisor  bei  nach  rechts  oder  links  gedrehtem  Fenster  auch 
einen  Seitenlappen  in  der  ganzen  Länge  inzidieren.  Stets  sehen 
wir  den  Inzisor  aus  dem  Gewebe  herausschnellen ; natürlich  sind  wir 
imstande,  den  Schnitt  nur  bis  zur  präprostatischen  Falte,  welche 
bei  der  Prostatahypertrophie  den  Eingang  in  die  Pars  prostatica 
bezeichnet,  auszudehnen  und  die  Pars  membranacea  zu  schonen. 
Nach  Wochen  und  Monaten  sehen  wir  die  Wirkung  der  Inzision  noch 
recht  deutlich,  und  es  erscheint  oft  der  alte  Schnitt  wie  eine  Art 
Fahrrinne.  Offenbar  ziehen  die  Fasern  des  Sphinkter  die  Ränder 
auseinander  und  lassen  dieselben,  indem  sie  sie  bei  jeder  Miktion 
dehnen,  nicht  wieder  verwachsen. 


Mein  Instrumentarium  für  die  Urethroscopia 
posterior  und  seine  Anwendung 

von  San.-Rat  Dr.  H.  Wossi dl o- Berlin. 


Einer  Aufforderung  des  Herrn  Professor  Dr.  Oberländer  für 
die  2.  Auflage  seines  in  Gemeinschaft  mit  Herrn  Professor  Dr. 
Kollmann  herausgegebenen  Buches  „Die  chronische  Gonorrhoe 
der  männlichen  Harnröhre“  einen  Beitrag  über  mein  Instrumentarium 
für  die  Endoskopie  der  Urethra  posterior  und  seine  Anwendung  zu 
liefern,  leiste  ich  mit  Vergnügen  Folge  und  bringe  hiermit  meine 
auf  mehr  als  200  Fülle  sich  stützenden  Erfahrungen  mit  dem  von 
mir  angegebenen  Instrumente. 

Da  bei  der  Urethroscopia  posterior  sowohl  der  gerade  Ober- 
ländersche  als  der  gebogene  und  gefensterte  Tubus  von  Loewen- 
hardt  ein  relativ  kleines  Gesichtsfeld  geben,  und  da  die  Unter- 
suchung der  hinteren  Harnröhre,  besonders  mit  dem  geraden  Tubus 
stets  sehr  schwierig  und  oft  wegen  der  Blutung  und  des  Ein- 
fliessens  von  Urin  unmöglich  ist,  habe  ich  von  C.  G.  Heynemann 
in  Leipzig  einen  gebogenen  und  gefensterten  Tubus  anfertigen  lassen, 
dessen  Fenster  an  der  konvexen  Seite  eine  schwache  Abknickung 
erhalten  hat.  Hierdurch  ist  ein  grösseres  Gesichtsfeld  gewonnen 
worden,  sodass  man  eine  grössere  Partie  der  hinteren  Harnröhre 
übersieht.  An  dem  okularen  Ende  des  Tubus  ist  ein  kleines  Röhr- 
chen angebracht,  durch  das  Luft  mittels  eines  kleines  Gebläses  in 
die  Harnröhre  eingeblasen  werden  kann.  Der  Tubus  steigt  an 
seinem  äusseren  Ende  etwas  konisch  an,  um  das  Orifizium  dicht 
abschliessen  zu  können.  Der  mit  der  Valentine  sehen  Lampe 
versehene  Lichtträger  ist  luftdicht  in  den  Tubus  eingepasst  und 
durch  ein  abnehmbares  Fenster  geschlossen.  Dieses  Glasfenster 
kann  gegen  die  Kaufmännische  verstellbare  Lupen  Vorrichtung 
ausgewechselt  werden.  Der  Tubus  hat  ferner  zwei  abnehmbare, 
verschieden  gebogene  Schnäbel,  sodass  er,  je  nach  der  Wahl  des 
Schnabels  sowohl  zur  Besichtigung  der  unteren,  als  der  oberen 
Wand  der  Urethra  posterior  verwendet  werden  kann. 
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Um  etwaige,  in  der  Urethra  posterior  angesammelte  Flüssigkeit 
aspirieren  zu  können,  habe  ich,  nach  dem  Vorbilde  des  Lu ys sehen 
Tubus  für  die  „Cystoscopie  ä vision  directe“,  noch  einen  zweiten 
Tubus  anfertigen  lassen,  der  ausser  dem  Röhrchen  für  die  Einblasung 
der  Luft  noch  einen  zweiten  feinen  Kanal  enthält,  der  an  dem 
Tubusfenster  endet  und  ausssen  mit  einer  Evakuationspumpe  ver- 
bunden werden  kann. 

Zur  endoskopischen  Behandlung  ist  dem  Instrumentarium  ein 
kleiner,  sterilisierbarer  Pinselapparat,  sowie  ein  schmaler  Galvano- 
kauter beigefügt,  die  sich  nach  Abnahme  des  Eensters  bequem 
unter  Kontrolle  des  Auges  anwenden  lassen. 

Die  Untersuchung  der  hinteren  Harnröhre  geschieht  in  Rücken- 
lage des  Patienten  mit  erhöhten  Beinen  wie  bei  der  Kystoskopie. 
Nach  vorheriger  Injektion  von  loccm  einer  20/oigen  Lösung  von 
Alypinum  nitricum,  der  zweckmässig  etwa  20  Tropfen  einer  Adre- 
nalinlösung (1:1000)  zugesetzt  werden,  wird  der  Tubus  nach  den 


Fig.  155. 


Regeln  des  Katheterismus  in  die  Urethra  eingeführt.  Man  kann 
den  Tubus  schon  recht  beträchtlich  senken,  ohne  dass  nach  Ent- 
fernung des  Obturators  Urin  hineinschiesst,  der  lange  gebogene 
Schnabel  des  Instrumentes  wirkt  als  Verschluss  des  Orificium 
internum.  Bei  vorsichtiger  Handhabung  lässt  sich  eine,  die  Unter- 
suchung störende  Blutung  vermeiden.  Nachdem  der  Obturator 
entfernt,  und  nachdem  etwaige  im  Tubus  oder  auf  der  Schleimhaut 
befindliche  Feuchtigkeit  sorgfältig  mit  sterilen  Wattetupfern  auf- 
gesaugt ist,  wird  das,  mit  dem  Glasfenster,  oder  mit  dem  Kauf- 
mannschen  Vergrösserungsapparate  an  seinem  äusseren  Ende  ab- 
geschlossene Urethroskop  in  den  Tubus  eingeführt.  Bläst  man, 
während  der  Besichtigung  mittels  des  am  Tubus  angebrachten 
Gebläses  Luft  ein,  so  entfalten  sich  die  Harnröhrenwände  und  man 
übersieht,  dank  dem  grossen,  abgebogenen  Tubusfenster,  eine  grössere 
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Partie  der  hinteren  Harnröhre  auf  einmal;  etwa  sich  wieder  an- 
sammelnde Feuchtigkeit  lässt  sich  durch  erneutes  Einblasen  von 
Luft  leicht  beseitigen.  Dies  geschieht  noch  leichter  bei  Benutzung 
des  zweiten  Tubus  mit  der  Evakuationspumpe, 

Das  Instrument  findet  seine  Anwendung  bei  allen  Erkrankungen 
der  hinteren  Harnröhre,  bei  denen  es  uns  die  bekannten  charakte- 
ristischen Bilder  liefert.  So  sehen  wir  bei  den  weichen  Infiltraten 
der  Urethra  posterior  die  Schleimhaut  aufgelockert,  mehr  oder 
weniger  gerötet,  stark  gewulstet,  während  sie  bei  den  harten  In- 
filtraten mehr  ein  trockenes  graugelbes  Aussehen  hat.  Die  Seiten- 
wände der  Urethra  posterior  erscheinen  bei  gesunden  jugendlichen 
Individuen  glatt  und  elastisch  und  entfalten  sich  leicht  beim  Ein- 
blasen der  Luft,  während  sie  bei  älteren  Personen,  zumal  bei  solchen 
mit  vergrösserter  Prostata  starrer  und  unnachgiebiger  sind.  Gar  nicht 
so  selten  finden  sich  kleine  Polypen  auf  der  Schleimhaut  der  hinteren 
Harnröhre. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  Erkrankungen  des  Colli- 
culus  seminalis.  Der  Colliculus  stellt  sich  in  dem  von  mir  an- 
gegebenen Tubus  mit  der  grössten  Leichtigkeit  in  das  Gesichtsfeld, 
man  achte  nur  darauf,  den  Tubus  nicht  zu  tief  zu  senken. 

Die  auf  gonorrhoischer  Infektion  beruhenden  Ver- 
änderungen des  Colliculus  seminalis  zeigen  je  nach  dem 
Stadium  des  Infiltrates  verschiedene  Bilder.  In  den  leichteren 
Graden  der  Erkrankung,  die  dem  parvizellulären  Infiltrate  ent- 
sprechen, überwiegt  das  Bild  der  Hyperämie  und  katarrhalischen 
Schwellung.  Der  mehr  oder  weniger  stark  geschwollene  und  ver- 
grösserte  Colliculus  springt  als  grosser  Wulst  in  das  Gesichtsfeld, 
dieses  fast  ganz  ausfüllend.  Er  kann  dabei  das  Mehrfache  seiner 
normalen  Grösse  erreichen.  Seine  Farbe  ist  je  nach  dem  Grade  der 
Hyperämie  eine  mehr  oder  minder  hochrote;  sie  sticht  deutlich 
gegen  die  Farbe  der  umgebenden  Schleimhaut  ab.  Seine  Ober- 
fläche ist  entweder  glatt  und  häufig  ödematös  verquollen,  oder  sie 
ist  aufgelockert,  uneben,  von  breiten  Falten  überzogen,  runzelig. 
Nicht  selten  ähnelt  der  auffallend  grosse  und  breite,  hochrote  Colli- 
culus einer  Himbeere.  Der  Sinus  prostaticus  ist  in  diesen  Fällen 
gar  nicht  oder  nur  undeutlich  sichtbar,  mitunter  sieht  man  ihn  als 
einen  länglichen,  klaffenden  Schlitz  mit  geröteten  und  gequollenen 
Rändern.  Hier  und  da  findet  man  auch  die  am  Colliculus  mündenden 
Ductusöffnungen  entzündet. 

Mit  der  zunehmenden  Umwandlung  des  parvicellulären  Infiltrates 
in  bindegewebiges  ändert  sich  auch  das  urethroskopische  Bild.  Der 
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Colliculus  erscheint  flach,  uneben  gelblichrot  oder  grauweiss;  seine 
Oberfläche  zeigt  Furchung,  die  ihn  bedeckende  Schleimhaut  sieht 
trocken  aus.  Oder  man  findet  ihn  narbig  verzogen,  gelblichweiss  ■ 
glänzend.  Nicht  selten  habe  ich  den  gelblichroten  Colliculus  stark 
zerklüftet,  mit  ausgefranzten,  zackigen  Rändern,  besonders  um  die 
Mündung  des  Sinus  prostaticus  herum  angetrofFen. 

Eine  ausgebreitete  Anwendung  findet  mein  Instrumentarium 
ebenfalls  bei  nicht  gonorrhoischen  Erkrankungen  der  hinteren  Harn- 
röhre. Da  sich  das  O.  - K.’sche  Handbuch  nur  mit  den  chronisch- 
gonorrhoischen AfFektionen  der  Harnröhre  befasst,  so  fällt  die  Be- 
sprechung derselben  hier  fort. 


Urethroskopische  Operationsinstrumente  für 
Cürettement  und  Galvanokaustik. 

Von  Dr.  H.  Lohnstein. 


Es  g-ibt  eine  grössere  Anzahl  Fälle  von  chronisch  gonorrhoischer 
Schleimhauterkrankung  der  Harnröhre,  in  welchen  nur  einzelne  um- 
schriebene Infiltrate  von  wenigen  Millimetern  Länge  konstatiert 
werden  und  zwar  zumeist  im  Bulbus.  Diese  gesondert  zu  dehnen 
gelänge  mit  keinem  der  gebräuchlichen  Dilatatoren,  auch  nicht  mit 
dem  von  mir  angegeben  Spiildilatator  trotz  seiner  kurzen  Dehnspindel. 
Behufs  ausgiebiger  Dilatation  dieser  Infiltrate  ist  die  unten  abgebildete 


Doppelkürette  von  mir  konstruiert  worden.  Die  Einrichtung  dazu 
ist  folgende : In  dem  Fenster  eines  katheterartig  gebogenen  Rohres 
liegen  Rücken  an  Rücken  gedeckt  zwei  stumpfe  steigbügelförmige 
Küretten.  Durch  Hebelwirkung  mittels  archimedischer  Schrauben- 
übertragung lassen  sie  sich  aus  dem  Doppelfenster  nach  zwei  ein- 
ander entgegengesetzten  Richtungen  beliebig  weit  heraushebeln,  bis 
sie  rechtwinklig  zum  Schaft  des  Katheterrohres  gerichtet  sind. 
Entsprechend  ihrer  Winkelstellung  wechselt  der  Umfang  einer  durch 
ihre  Fusspunkte  gelegten  Ebene  von  24  bis  30  Charriere.  Seine 
Ablesung  erfolgt  durch  eine  am  Griff  des  Instruments  befindliche 
Zeigervorrichtun  g.  Die  Technik  seiner  Anwendung  ergibt  sich  aus 
dem  Gesagten  ohne  weiteres.  Um  unbeabsichtigte  Schleimhaut- 
verletzungen zu  vermeiden,  ist  die  grösste  Vorsicht  notwendig. 
Durch  Verwendung  von  Schnäbeln,  welche  nach  verschiedenen  Seiten 
gerichtet  sind,  kann  man  nach  Belieben  die  gesamte  Harnröhre  allmählich 
in  sämtlichen  Durchmessern  dehnen;  durch  Verwendung  eines  kurzen 
geraden  Ansatzes  die  Dehnung  auf  die  vordere  Harnröhre  beschränken. 
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Die  Wirkungsweise  dieses  Instrumentes  äussert  sich  nach  drei 
Richtungen  hin:  i.  Es  ermöglicht  jeden  Abschnitt  der  Harnröhre  in 
jedem  beliebigen  Durchmesser  von  Millimeter  zu  Millimeter,  ge- 
sondert ad  maximum  zu  dehnen,  2.  gleichzeitig  verstopfte  Drüsen- 
ausführungsgänge und  Lakunen  zu  exprimieren,  3.  durch  Abschabung 
von  diffusen  Epithelial  Wucherungen  und  Entfernung  polypöser 
Excrescenzen. 


Um  derartige  Veränderungen  der  Schleimhaut,  besonders  in  der 
Pars  posterior  unter  Kontrolle  des  Auges  beseitigen  zu  können,  habe 
ich  noch  ein  Instrument  (Fig.  157)  konstruiert,  welches  eine  Kombination 
des  Goldschmidtschen  Endoskops  mit  einer  diesem  eigentümlichen 


Fig.  158. 


Kürette  darstellt.  Das  Instrument  leistet  dasselbe,  wie  das  eben  be- 
schriebene nur  noch  unter  Beleuchtung,  um  den  Erfolg  zu  kontrollieren. 
Derselben  Indikation  genügt  ein  drittes  von  mir  konstruiertes  Opera- 
tions-Urethroskop  (Fig.  158),  in  dessen  Kürette  ein  flacher  galvano- 
kaustischer Brenner  sich  befindet,  mittels  welchem  man  polypöse 
Wucherungen  abbrennen  kann. 


Die  Behandlung  der  Urethritis  papillomatosa. 


Im  Anschluß  an  dieses  Kapitel  wollen  wir  noch  eine  kurze  Besprechung 
der  Therapie  der  Urethritis  papillomatosa  geben. 

Am  Schluß  von  Teil  I.  haben  wir  uns  über  die  verschiedenen  Arten 
des  Vorkommens  von  Papillomen  in  der  Harnröhre,  ihre  Ätiologie,  das 
urethroskopische  Bild  derselben,  ihre  klinischen  Syptome  und  die  Nach- 
erkrankungen ausgesprochen.  In  einer  Reihe  von  Aufsätzen,  welche 
Oberländer  1888  unter  dem  Titel  „Beiträge  zur  Pathologie  und 
Therapie  des  chronischen  Trippers“  bei  Braumüller  in  Wien  herausgab, 
befindet  sich  eine  sehr  ausführliche  Arbeit  über  dieses  Thema,  ebenso 
im  Ob  erländer  sehen  „Lehrbuch  der  Urethroskopie“  (Leipzig,  (3^org 
Thieme,  1893). 

Es  ist  kein  Zweifel,  daß  die  außerordentlichen  Fortschritte,  welche 
das  letzte  Jahrzehnt  in  der  Gonorrhoetherapie  im  allgemeinen  aufzu- 
weisen hat,  ein  selteneres  Vorkommen  der  Harnröhrenpapillome  bewirkt 
haben.  Namentlich  gilt  dies  von  den  großen  Konglomeraten,  während 
Gruppen  von  4 — 6 Pappillomen  noch  verhältnismäßig  öfter  zur  Beob- 
achtung kommen. 

Die  größeren  Ansammlungen,  welche  in  dichten  blumen- 
kohlartigen Exkreszenzen  die  Harnröhre  an  einzelnen  Stellen  oft  in 
ihrer  ganzen  Circumferenz  bedecken,  sie  weit  ausdehnen  und  sogar  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  undurchgängig  machen  können,  werden  am 
besten  fogendermaßen  behandelt:  Man  nimmt  zwei  mit  Wattetampons 
armierte  Tupfer,  wie  dieselben  allgemeinfürdie  Urethroskopie  im  Gebrauche 
sind;  dieselben  sollen  so  groß  sein,  daß  sie  gerade  noch  den  eingeführten 
Tubus  passieren  können.  Der  benutzte  Tubus  selbst  sei  möglichst 
hochkalibrig.  Nachdem  die  wegzunehmenden  Papillommassen  urethro- 
skopisch  eingestellt  sind,  Averden  beide  Tupfer  eingeführt  und  der  Tubus 
etwas  zurückgezogen.  Die  beiden  Tampons  schiebt  man  dann  halb  oder 
ganz  nebeneinander  gelagert,  an  die  erkrankten  Stellen  und  macht  mit 
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ihnen  bei  scharf  angezogenem  Penis  — der,  um  keinerlei  Faltenbildung 
der  Schleimhaut  zuzulassen,  fest  in  der  Faust  ruhen  muß  — innerhalb 
der  ganzen  Zone  der  Papillombildung  Bewegungen  nach  auf-  und  ab- 
wärts mit  leichten  spiralförmigen  Drehungen  nach  rechts  und  links. 
Die  beiden  Tampons  dürfen  sich  bei  dieser  Prozedur  nicht  gegenseitig 
verschieben,  sondern  müssen  sich  möglichst  nebeneinander  halten.  Durch 
diese  vorsichtig  fortgesetzten  Bewegungen  werden  die  Papillommassen 
an  ihrer  Oberfläche  vollkommen  zerstört  und  an  ihren  Ansatzstellen 
gelockert.  Diese  Ecrasementsbewegungen  müssen  mehrfach  wiederholt 
^verden,  natürlich  ohne  daß  die  Harnröhre  dadurch  etwa  malträtiert 
wird.  Man  bemerkt  entweder  sofort  oder  bis  zum  nächsten  Tage,  daß 
sich  eine  größere  Anzahl  der  Papillome  abgestoßen  Jiat.  .Nach  einer 
halben  bis  einer  ganzen  Woche  kann  ein  solcher  Ecrasementversuch 
wiederholt  und  dies  dann  solange  fortgesetzt  werden,  bis  die  Papillome 
verschwunden  sind.  Unerwartete  Schwierigkeiten  begegnet  man  kaum 
bei  dieser  Art  der  Entfernung.  Unterstützend  bei  der  Abstoßung  wirken 
Einpuderungen  der  Papillome  mit  Resorcin,  dem  ‘die  zehnfache  Menge 
von  Gummipulver  beigemischt  wird.  Die  nach  vollendeter  Abstoßung 
oft  entstellende  resp.  zurückbleibende  harte  Infiltration  richtet  sich 
bezüglich  ihrer  Ausbreitung  und  Hartnäckigkeit  nach  der  der  voraus- 
gegangenen Papillombildung;  sie  wird  nach  den  im  vorstehenden  Kapitel 
gegebenen  Vorschriften  behandelt. 

Die  Entfernung  einzelner  Pap  illome  und  kleinerer  Gruppen 
derselben  bewirkt  man  am  besten  gleich  im  Verlaufe  der  Gonorrhoe- 
behandlung. Durch  die  Spülungen  und  Dehnungen  werden  die  Papillome 
an  sich  schon  des  ernährenden  Untergrundes  allmählich  beraubt;  sie 
verkleinern  sich  und  fallen  sehr  oft  spontan  ab.  Persistieren  sie  aber, 
so  empfehlen  wir  folgende  Methode:  Man  stellt  die  Exkreszenz  an  den 
Tubusrand  ein,  neigt  ihn  je  nach  der  Ansatzstelle  leicht  zur  Seite,  so 
daß  sie  über  den  Tubusrand  ragt,  und  schiebt  letzteren  scharf  an  der 
Ansatzstelle  nach  unten.  Auf  diese  Weise  gelingt  es  immer,  kleinere 
Exemplare  in  einer  Sitzung,  größere  nach  2—3  derartigen  Versuchen 
zu  entfernen.  Zu  größeren  Schleimhautverletzungen  darf  es  dabei 
selbstredend  nicht  kommen.  Ergeben  sich  Schwierigkeiten,  so  kann  man  im 
übrigen  die  Wucherungen  auch  bequem  durch  den  Tubus  mit  der  Dittel- 
schen  endourethralen  Zange  abquetschen  (vergl.  diesbezüglich  auch  den 
Text  zu  der  photographischen  Tafel  IV).  Etwaige  hartnäckig  persistierende 
Stümpfe  lassen  sich  auch  durch  den  Tubus  galvanokaustisch  mit  dem 
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halbspitzen  Brenner  unter  Lichtbeleuchtung  verschorfen;  zu  diesem 
Mittel  zu  greifen,  wird  man  jedoch  selten  nötig  haben.  Die  Papillom- 
bildung in  den  zuletzt  erwähnten  Formen  findet  man  bei  länger  be- 
stehenden weichen  oder  geringgradigen  harten  Infiltraten. 

Die  soeben  beschriebenen  Operationsarten  wird  man  in  der  Haupt- 
sache in  der  vorderen  Harnröhre  anwenden.  Hat  man  Papillome  in 
der  hinteren  Harnröhre  konstatiert,  so  kann  man  sich  jetzt  immer  mit 
Vorteil  des  Goldschmidtschen,  Wossidloschen  oder  Lohnsteinschen  In- 
struments (cf.  die  betr.  Originalbeiträge,  pag.  444  ff.)  zu  ihrer  Entfernung 
bedienen.  Sind  dieselben  in  der  Nähe  der  Ausführungsgänge  der 
Geschlechtsdrüsen  lokalisiert,  so  sei  man  vorsichtig,  um  ein  Über- 
greifen des  Entzündungsprozesses  auf  letztere  zu  vermeiden.  Kann  man 
sie  vom  Orificium  externum  aus  erreichen,  was  selten  der  Fall  ist,  so 
lassen  sie  sich  auch  mit  der  Schere  oder  mit  einem  gewöhnlichen 
Galvanokauter  abtragen. 


Viertes  Kapitel. 

Die  Behandlung  der  harten  chronisch-gonorrhoischen 
Infiltrate  stärkster  Ausbildung  (Strikturen). 

Unsere  Definition  des  Begriffes  der  Harnröhrenstrikturen.  Klinische  Erscheinungen. 
Gang  der  Untersuchung,  elastische  Bougies  ä boule,  Metallkatheter  und  -Sonden, 
Urethrometer,  Endoskop,  Fünf-  und  Zweigläseri)robe.  Fieberhafte  Keaktion,  Behandlung 
von  konkomitierenden  Katarrhen.  Einführung  elastisch  er  Bougies,  Anwendung 
höherer  Nummern.  Behandlung  mit  konischen  Metallkathetern  und  Sonden 
das  Führen  derselben  durch  enge  Strikturen,  Blutungen  dabei,  der  Tenesmus  sphinc- 
teris  vesicae  und  seine  Behandlung.  Eeaktive  Schwellungen  nach  dem  Katheterismus, 
die  Blasenpunktion.  Wiederholung  des  Katheterismus.  Was  tut  man  mit  soge- 
nannten impermeablen  Strikturen?  Das  Herausheben  des  durchgeführten  Katheters. 
Spülungen  von  Harnröhre  und  Blase.  Wann  kann  man  höhere  Katheternummern 
an  wenden?  Die  Gefahren  von  zu  häufig  wiederholten  Dehnungsversuchen.  Behand- 
lung der  postoperativen  Reaktionen  und  Schwellungen,  Prädilektionsstellen  für 
die  letzteren.  Unnachgiebige  Instrumente  sollen  besonders  locker  sitzen.  Die 
verschiedene  Nachgiebigkeit  der  Dehninstrumente,  Wann  und  welche  Dila- 
atoren  werden  bei  den  Strikturen;  angewendet?  Ihre.  Einführung,  das 
Aufschrauben,  die  reaktive  Schwellung  der  Striktur,  Wiederholung  und  Steigerung 
der  Dilatation.  Der  Erfolg  der  Dehnungen  mit  den  aufschraubbaren  Dilatatoren.  Die 
maximale  Höhe  der  Dehnungen,  das  Tempo  des  Steigens.  Fieberanfälle  und 
Fröste,  die  Gefahren  derselben.  Die  Blutungen  beim  Erweitern  der  Strikturen 
Die  aus  fibrösem  Gewebe  bestehenden  Strikturen  und  ihre 
Dilatation.  Ihre  Behandlung  mit  den  Intraurethrotonien  nach  Kollmanii. 

Beschreibung  des  Instruments  für  engere  Strikturen,  Modifikation  desselben  von  L.  u.  H. 
Löwenstein.  Das  Intraurethrotom  nach  K.  lür  weitere  Strikturen.  Die  Anwen- 
dungsweise beider  Instrumente.  Sterilisation  des  Operationsfeldes  und  der  Instrumente. 
Bemerkungen  über  Nebenumstände  bei  der  Operation,  Das  Intraurethrotom  von 
Dommer.  Impermeable  Strikturen  am  Sphincter  vesicae  internus,  Behand- 
lung derselben.  Die  Urethrotomia  externa  bei  fibrösen  Striktui-schwielen.  Rezidive 
der  Strikturen.  leststellung  der  Heilung  durch  das  Urethroskop,  die  Vorteile 
unserer  Behandlung.  Wie  schützt  man  sich  vor  Rezidiven?  Die  per  continuitatem 
entstandenen  Erkrankungen.  Krankengeschichten. 

Entsprechend  der  Definition,  welche  wir  im  I.  Teile  gegeben  haben, 
wollen  wir  zu  den  in  der  Kapitelüberschrift  genannten  Infiltraten  alle 
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diejenigen  Fälle  von  chronischer  Gonorrhoe  gerechnet  wissen,  welche 
nach  einer  kleinen  Anzahl  von  Dilatationen  — sei  es  nun  mit  dem  Metall- 
katheter, mit  der  Metallsonde  oder  mit  dem  aufschraubbaren  Dilatato- 
rium  — für  den  Untersuchungstubus  von  23  Fil.  Charr.  niclit  pa.ssier- 
bar  sind.  Es  kommt  aber  noch  hinzu,  daß  es  sich  dabei  nicht  etwa 
bloß  um  ein  einziges  kurzes,  leichter  zu  beseitigendes  starkes  Infiltrat 
handelt,  sondern  es  gehören  länger  ausgedehnte  Kaliber  Verengerungen 
dazu  mit  tiefgehenden,  grob  angelegten  Infiltraten,  welche  den  Erwei- 
terungsversuchen hartnäckigeren  Widerstand  entgegensetzen.  Nur  bei 
solchen  wird  man  die  im  I.  Teile  von  uns  geschilderten  charakteii- 
stischen  urethroskopischen  Befunde  bei  der  Rückbildung  sehen  und  ihnen 
den  Namen  Striktur  beilegen  können. 

Eine  erschöpfende  Darstellung  der  Behandlung  der  Strikturen  und  ihrer 
Folgekrankheiten  können  wir  nicht  geben;  dies  würde  den  Rahmen  un- 
serer Arbeit  überschreiten.  Wir  Avollen  die  Behandlung  der  in  Betracht 
kommenden  Fälle  nur  insoweit  besprechen,  als  es  sich  um  heilbare  chro- 
nisch-gonorrhoische Zustände,  nicht  um  rein  chirurgische  Fällehandelt.  Daß 
hierbei  als  Behandlungsmittel  unsere  aufschraubbaren  Dehner  in  erster 
Linie  mit  erwähnt  werden  müssen,  ist  selbsverständlich.  Die  bei  den 
Strikturen  gewöhnlich  ausgeführten  chirurgischen  Eingriffe  werden  nur 
in  kurzen  Zügen  geschildert. 

Klinisch  bieten  die  harten  Infiltrate  stärkster  Ausbildung  sehr 
verschiedene  Erscheinungen  dar.  Es  gibt  verhältnismäßig  stark  aus- 
gebildete Strikturen,  welche  sich  betreffs  ihrer  Beschwerden  in  keiner 
Weise  von  einer  chronischen  Gonorrhoe  milderer  Form  unterscheiden, 
aber  auch  andere,  welche  fortwährende  Sekretbildung,  sexualneurasthe- 
nische  Erscheinungen,  anhaltende  Blasenbeschwerden  und  Harnverhal- 
tungen schlimmster  Art  mit  ihren  Folgezuständen  aufweisen.  Dabei 
haben  starke  und  ausgedehnte  Verengerungen  der  Harnröhre  nicht  etwa 
immer  im  gleichen  Verhältnisse  zur  Schwere  der  Harnröhreninfiltration 
stehende  Adiiexerkrankungen,  Blasenkatarrhe  oder  fortgepflanzte  Erkran- 
kungen auf  Ureteren  uiid  Nierenbecken  zur  Folge. 

Der  Gang  der  Untersuchung  hat  sich  hier  ebenso  genau  nach 
dem  wiederholt  besprochenen  Schema  zu  richten.  Es  ist  dabei  von 
orteil,  wenn  man  sich  angewöhnt,  den  Patienten  vor  der  in- 
strumenteilen Untersuchung  urinieren  zu  lassen,  um  die  Beschaffenheit 
des  Strahles  und  etwaigen  Restharn  beurteilen  zu  können.  Der  erstere 
ist  bei  den  hochgradigen  Infiltrationen  oft  sehr  charakteristisch,  d.  h. 
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dünn  und  gewunden;  auch  gescliieht  die  Entleerung  in  Absätzen, 
namentlich  dann,  wenn  es  sich  um  Verengerungen  der  vorderen 
Harnröhre  handelt.  Früher  glaubte  man  aus  der  Beschaffenheit 
des  veränderten  Harnstrahles  auf  Ausdehnung  und  Sitz  der  Striktur 
schließen  zu  können.  Diese  Schlußfolgerungen  lassen  aber  oft  im 
Stich  und  wollen  wir  sie  aus  diesem  Grunde  gar  nicht  erst  detaillirt 
schildern. 

Deutet  z.  B.  bereits  die  Veränderung  des  Strahles  auf  eine  hoch- 
gradige Infiltration  hin,  so  beginnt  man  die  Untersuchung  am  schonend- 
sten  mit  der  Einführung  der  elastischen  Bougies  ä boule  (vergl. 
leil  I,  S.  57  ff.).  Dieselben  sind  gewöhnlich  an  ihren  Enden  verschieden 
geformt,  an  dem  einen  olivenförmig,  an  dem  andern  konisch.  Wir  be- 
nutzen gern  das  mit  dem  konischen  Knopf  versehene  Ende,  weil  dasselbe 
sich  leichter  durchführen  läßt  und  hauptsächlich  beim  Ziirückziehen  an 
den  verengten  Stellen  ein  ganz  besonders  charakteristisches  Widerstands- 
gefühl erzeugt.  Man  hat  unter  Umständen  nötig,  mehrere  derartige 
Instrumente  einzuführen,  ehe  man  durch  alle  engen  Stellen  hindurch  bis 
in  die  Blase  gelangt.  Mit  dem  elastischen  Bougie  ä boule  macht  man 
die  denkbar  geringsten  Verletzungen,  aber  mehr  als  einen  oberflächlichen 
Überblick  bezüglich  der  Verteilung,  und  zwar  nur  der  stärksten  Infil- 
ti’ate,  erlangt  man  dadurch  nicht.  Über  die  Härte  der  verengenden 
Partien  kann  man  sich  nur  durch  Einführung  des  konischen  Metall- 
katheters oder  der  Metallsonde  genauer  unterrichten.  Die  Urethro- 
meter  (vgl.  Teil  I,  S.  59)  kann  man  bei  den  jetzt  in  Betracht  kommenden 
Fällen  sehr  gut  entbehren;  jedenfalls  erreicht  man  mit  dem  Bougie  ä 
boule  genau  dasselbe  und  in  noch  kürzerer  Zeit.  Zudem  ist  das  Urethro- 
meter  nur  für  die  vordere  Harnröhre  verwendbar.  Die  eigentliche  Ver- 
teilung und  genaueste  Beschaffenheit  der  ganzen  Erkrankung  kann  man 
schließlich  erst  bei  der  Endoskopierung  beurteilen. 

Die  A usführung  der  F ü n f g 1 ä s e r p r o b e ist  bei  den  hochgradigen  Strik- 
turen  gewöhnlich  nicht  möglich,  weil  der  Abfluß  des  Spülwassers  nach  vorn 
durch  die  engen  Stellen  verhindert  wird ; dasselbe  läuft  zumeist  in  die  Blase  ab. 

Durch  die  Z weigl äserprobe  kann  man  sich  darüber  orientieren, 
ob  die  Blase  mit  ergriffen  ist  oder  nicht.  Wünscht  man  über  die  Natur 
des  Harnröhren.sekretes  genauen  Aufschluß  zu  haben,  so  untersuche  man 
dasselbe  auf  Gonokokken  usw.  Außerdem  palpiere  man  die  Prostata. 
Dem  Austreten  des  Exj)ressionssekrets  bis  vor  das  Orificium  cutaneum 
werden  dann  durch  die  Verengerungen  sehr  oft  Hindernisse  in  den  Weg 
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gelegt  werden.  Man  niuli  deswegen  diesen  Teil  der  Untersuchung  öfters 
auf  dieZeit  verschieben,  wo  dieHarnröhre  leicht  durchgängig  geworden  ist. 

Wenn  der  Fall  auf  instrumentelle  Eingidffe  mit  Fieber  reagieren 
sollte,  hat  man  auch  durch  das  Kulturverfahien  die  Art  der  vorhandenen 
Mikroorganismen  genau  festzustellen.  Derartige  Zwisclienfälle  können 
selb.stverständlich  das  Bild  der  Behandlung  sofort  vollkommen  ändern; 
wir  kommen  in  diesem  Kapitel  nochmals  ausführlich  darauf  zurück. 

Ist  ein  beträchtlicher  Katarrh  der  Blase  und  Harnröhre 
nebenbei  vorhanden,  so  empfehlt  es  sich,  vor  Beginn  der  instrumentellen 
Behandlung  durch  Spülungen  der  Harnröhre  und  Blase  mit  adstringie- 
renden Mitteln  und  Silbersalzen  denselben  gründlich  zu  bessern.  Hat  man 
etwa  Verdacht  auf  eine  Eeinfektion,  so  ist  eine  gründliche  Behandlung 
derselben  nötig.  Stellen  sich  den  instrumentellen  Spülungen  durch  die 
Vei’engerungen  der  Harnröhre  Schwierigkeiten  in  den  Weg,  so  soll  man 
durch  innere  Mittel,  wie  Sandelöl,  Salosantal  usw.  (vergl.  Kap.  II,  Teil  3) 
versuchen,  den  Katarrh  wenigstens  so  gut  Avie  möglich  zu  reduzieren. 

Bei  geringfügigem  oder  ganz  fehlendem  Katarrh  liegt  kein  Grund  voi-. 
mit  den  Erweiterungen  nicht  sofort  zu  beginnen.  Glaubt  man  Schwellungen 
der  engen  Stellen  oder  Fieber  erwarten  zu  müssen,  was  man  nicht  etwa 
immer  nach  dem  Ausfall  der  ersten  Erweiterung  beurteilen  kann,  so 
führt  man  anfangs  nur  alle  3 — 4 — 8 Tage  ein  elastisches  konisches  Bougie 
ein;  dasselbe  hat  5 — 15  Minuten  zu  liegen,  unter  Umständen  noch  länge)-. 
AVir  ziehen  die  mit  feinem  Schrot  oder  Bleifeilspänen  gefüllten  elastischen 
Bougies  allen  anderen  vor.  Selbstverständlich  eignen  sich  diese  aber 
nur  für  solche  Fälle,  in  welchen  die  AT'erengerung  nicht  zu  hochgradig 
ist,  da  sie  sich  in  den  ganz  schwachen  Nummern  (etwa  Nr.  8 Chan-, 
und  darunter)  überhaupt  nicht  lierstellen  lassen.  Für  ganz  enge  Strik- 
turen  muß  man  daher  auf  dieselben  verzichten  und  an  ihrer  Stelle  andere 
Sorten  elastischer  Bougies  benutzen.  Um  letztere  widerstandsfähiger 
zu  machen,  werden  sie  auch  noch  mit  einem  Kern  von  Zinn-  oder  Kupfer- 
draht versehen.  Bei  den  allerdünnsteii  filiformen  Bougies  verwendet 
man  zu  dem  gleichen  Zweck  auch  Seidenwurmdarm.  Bezüglich  weiterer 
Einzelheiten  vergleiche  man  Kapitel  A",  Teil  2,  S.  221  und  222.  Der  Patient 
hat  vor  der  Einführung  stets  zu  urinieren ; bei  stärkerem  Katarrhe  ist  außer- 
dem eine  der  Bougierung  vorausgehende  reinigende  Ausspülung  der  Harn- 
röhre und  Blase  mit  lauwarmem  Borwasser  zu  empfehlen.  Die  Bougies  sind 
immer  mit  einem  fetthaltigen,  nicht  Avasserlöslichen  Lubricans  zu  versehen. 

Man  soll  mit  dem  Bougie  nicht  eher  steigen,  bevor  es 
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sich  nicht  beim  Entfernen  desselben  mehrere  Male  zeigte, 
daß  die  eingeführte  Nummer  in  derStriktur  nur  locker  ge- 
sessen hat.  Das  Bougie  darf  durch  die  Strikturen  nicht 
mehr  scharf  gefaßt  werden.  Höher  als  bis  zum  Kaliber  20  Charr. 
steigen  wir  mit  den  elastischen  Bougies  aber  überhaupt  nicht. 

Wird  dies  alles  gut  vertragen,  so  kann  man  auch  unbedenklich 
Metallinstrumente  anwenden;  der  Geübte  wird  dies  sicher  auch  vorher 
schon  tun,  weil  man  viel  schneller  damit  vorwärts  kommt.  Nur  bedenke 
man,  daß  das  Metalliustrumeiit  mehr  reizt  und  den  bestehenden  Katarrh 
A'on  neuem  anfachen  kann. 

\'or  der  Anwendung  der  aufschraubbaren  Dilatatoren  sollte  man 
nie  versäumen,  erst  eine  Zeitlang  konische  Metallkatheter  oder  konische 
Metallsonden  zu  gebrauchen.  Hat  man  es  lediglich  mit  Verengerungen 
in  der  ersten  Hälfte  der  Pars  pendula  zu  tun,  so  genügen  auch  die 
Urethralstifte.  Bezüglich  des  Steigens  gelten  bei  Anwendung  derselben 
aber  natürlich  nicht  die  in  Kap.  III  dieses  Teils  angegebenen  Kegeln, 
sondern  die  auf  der  vorhergehenden  Seite  für  Schrotbougies,  Metallsonden 
und  Metallkatheter  gegebenen. 

Bezüglich  der  Einführung  der  Metallinstrumente  bei  den  Strikturen 
ist  folgendes  Avichtig.  Verzichtet  man  auf  die  Exploration  der  strik- 
turierten  Harnröhre  mit  dem  Bougie  ä boule,  so  legt  man  sich  mehrere 
Sonden  oder  Katheter  verschiedenen  Kalibers  zurecht  und  fettet  dieselben 
vor  dem  Gebrauche  gut  mit  Boroglyzerinlanolin  ein,  denn  für  diesen 
Zweck  ist  das  konsistenteste  Gleitmittel  das  beste.  Die  Einführung 

o 

geschieht  in  der  Form,  wie  man  sie  am  meisten  geübt  hat.  0, 

bevorzugt  zumeist  die  sogenannte  halbe  Meistertour  (vergl.  Teil  II, 
S.  294).  K.  wendet  dagegen,  je  nach  der  Lagerung  des  Patienten  und 
je  nach  den  individuellen  Eigenschaften  des  einzelnen  Falles,  bald  die  eine, 
bald  die  andere  der  in  Kap.  VIII,  Teil  2 beschriebenen  Touren  an.  Auch 
die  von  Posner  empfohlene  hat  sich  uns  bei  den  Strikturen  als 

nützlich  erwiesen.  Ist  man  bis  an  das  Hindernis  gelangt,  so  überlege 
man  zunächst,  ob  es  sich  nicht  etwa  um  eines  der  S.  291 — 292  Teil  II 
beschriebenen  vier  natürlichen  Hindernisse  handelt.  Kann  man  dies 
ausschließen,  .so  vergesse  man  bei  dem  Eindringen  in  die  enge  Stelle 

weiterhin  nicht,  daß  man  sich  streng  in  der  Mittellinie  zu  halten  hat. 

Durch  Hin-  und  Herschieben  und  eigentliches  Absuchen  mit  der  Spitze 
des  Metallkatheters  findet  man  den  Eingang  zur  Striktiir  seltener,  als 
man  annehmen  könnte ; eher  gelangt  man  dabei  einmal  an  Stellen,  welche 
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(len  Eingang  nicht  repräsentiei’en,  und  versuclit  man  dort  vorzudringen, 
so  ist  die  Verletzung,  d.  li.  der  falsclie  Weg,  leicht  fertig.  Genau  in  der 
Mittellinie  und  dem  normalen  anatomischen  Verlauf  der  Harnröhre, 
welche  sich  der  Katheterisierende  immer  vergegenwärtigen  muli,  scliiebe 
man  die  Spitze  des  Instrumentes  vor;  es  darf  dies  schon  mit  einem 
gewissen  Nachdrucke  geschehen,  aber  nie  mit  einer  Aufwendung  von 
Kraft,  welche  man  Gewalt  nennen  könnte.  Nach  einigen  derartigen  Ver- 
suchen probiere  man  durch  Zurückziehen  der  Instrumentenspitze,  ob  man  in 
die  enge  Stelle  eingedrungen  war.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  .so  entferne  man 
das  Instrument.  Folgt  eine  stärkere  Blutung,  so  kann  man  entweder  mit  den 
Versuchen  für  diesen  Tag  aufhören,  oder  man  nimmt  ein  1^2  Nummern 
schwächeres  Instrument.  Je  dünner  dasselbe  ist,  um  so  mehr  Übung  und 
kaltes  Blut  gehört  dazu,  es  richtig  zu  dirigieren.  Gelingt  es  selbst  mit 
schwächeren  und  schwächsten  Nummern  nicht,  auch  nur  mit  der  Spitze 
einzudringen,  so  sehe  man  an  diesem  Tage  von  weiteren  Versuchen  ab. 

Liegt  wirklich  eine  lebensgefährlich  scheinende  Harnverhaltung  vor, 
so  bedenke  man,  daß  bis  vor  kurzem  durch  die  Striktur  sich  noch  Urin 
ergossen  hat,  also  der  Weg  nicht  auf  einmal  vollständig  verschlossen 
sein  kann.  Solchen  plötzlichen  und  schmerzhaften  Harnverhaltungen 
liegen  auch  sehr  häufig  bei  vorhandenem  heftigem  Harndrang  Tenes- 
men  des  äußeren  Blasenschließmuskels  zugrunde,  welche  sich  in  einem 
warmen  Bade  (30—60  Minuten  lang)  und  nach  einer  Morphium  inj  ektion 
0,01 — 0,02  oft  lösen.  Hilft  dies  alles  nichts,  so  muß  man  schließlich  zur 
Blasenpunktion  greifen.  Dies  ist  aber  der  extremste  Fall,  der  eintreten 
kann,  und  man  begegnet  ihm  nur  äußerst  selten.  Die  Blasenpunktion 
soll  man  nur  bei  hochstehender  und  prallgefüllter  Blase  machen,  und 
bei  Fettleibigkeit  ganz  unterlassen.  Gewöhnlich  wird  man  aber  überhaupt 
die  Extraurethrotomie  vorziehen.  Im  allgemeinen  hat  die  Blasenpunktion 
fast  nur  noch  historisches  Interesse. 

Je  nachdem  man  mit  seinem  Versuche  mehr  oder  weniger  energisch 
war,  kann  man  denselben  in  den  nächsten  4— 8 Tagen  wiederholen.  Um  einen 
Überblick  über  die  Reaktion  zu  bekommen,  bestelle  man  bereits  24  Stunden 
nach  dem  ersten  Katheterisierungs-  resp.  Sondierungsversuch  den  Kranken 
wieder.  Hat  man  eine  ältere  harte  und  enge  Striktur  vor  sich,  so 
versäume  man  auch  nie,  den  Kranken  in  erreichbarer  Nahe  unterzubringen, 
da  bei  solchen  Fällen,  besonders  in  den  unnachgiebigen  Geweben  der  Pars 
membranacea  nach  6 — S Stunden  fast  regelmäßig  Schwellungen  eintreten, 
welche  Erscheinungen  von  Harnverhaltung  hervorrufen  können. 
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Nach  24  Stimden  spätestens  pflegen  diese  Schwellungen  zurück- 
zugehen, unter  Umständen  geschieht  dies  jedoch  nicht  und  es  ist  ein 
chirurgischer  Eingriff  nötig,  welcher  immer  in  der  Extraurethrotomie 
bestehen  wird. 

Waren  diese  ersten  Katheterisierungen  erfolgreich,  so  hat  man  bei 
den  folgenden  doch  stets  mit  demjenigen  Instrument  zu  beginnen,  welches 
bei  der  vorausgehenden  Sitzung  in  die  Striktur  leicht  einzudringen  schien. 

Unter  denselben  Vorsichtsmaßregeln,  d.  h.  genau  in  der  Mittellinie 
bleibend,  der  natürlichen  Biegung  der  Harnröhre  folgend  und  keine  Gewalt 
an  wendend,  sind  die  nächsten  Versuche  mit  den  schwachen  Metallinstru- 
menten zu  wiederholen.  Gewöhnlich  gelingt  es  dann  gleich,  mit 
der  Spitze  in  die  enge  Stelle  einzudringen,  der  Katheter  „faßt“  die  Strik- 
tur, Das  Instrument  kann  nun  mit  der  Spitze  in  der  Striktur  ca.  10 
Minuten  liegen,  wobei  es  der  Patient  mit  einem  sanften  Druck  nach 
vorwärts  selbst  festhalten  soll.  Nach  4—8  Tagen  soll  diese  Sitzung 
wiederholt  werden  und  zwar  zunächst  immer  wieder  mit  dem  nämlichen 
Instrumente,  bis  es  bei  einer  dieser  Einführungen  gelingt,  ganz  durch  und 
bis  in  die  Blase  zu  dringen.  Man  soll  immer  mit  schrittweisen  Erfolgen 
zufrieden  sein;  je  langsamer  man  vorschreitet,  um  so  sicherer  ist  derselbe 
und  um  so  weniger  hat  mau  Komplikationen  durch  Katarrhe  und  post- 
operative Entzündungen  zu  befürchten.  Erfordern  die  Verhältnisse  ein 
schnelles  Vorgehen,  so  hat  man  den  chirurgischen  Eingrilf  oder  ein  anderes 
gleich  näher  zu  besprechendes  Verfahren  in  Betracht  zu  ziehen. 

Stärkere  Blutungen  dürfen  nicht  dabei  Vorkommen ; 
ohne  jede  Coutinuitätstrennung  und  Blutung  geht  es  aber  ander- 
seits auch  nicht  ab.  Der  Kranke  ruht  nach  jedem  Eingrilf,  am 
besten  gleich  beim  Arzte,  — V2  Stunde  aus,  und  ehe  man  nicht  weiß, 
wie  dem  Kranken  die  Eingriffe  bekommen,  empfiehlt  es  sich,  womöglich 
noch  den  ganzen  Tag  anhaltende  stärkere  Bewegung  vermeiden  zu  lassen. 

Gelingt  auch  bei  mehreren  Versuchen  — eine  Zahl  kann  mau  dabei 
nicht  angeben  — ein  Eindiingen  in  die  Striktur  durchaus  nicht,  so  ist 
es  gut,  auf  mehrere  Wochen  mindestens  die  Entrierungsversuche  ganz 
aufzugeben.  Ist  der  Fall  dringend,  so  ist  er  in  der  Form  wie  auf  der 
nächsten  Seite  geschildert  wird  oder  chirurgisch  zu  behandeln.  In  der 
Zwischenzeit  kann  der  Patient  reichlich  warme  Sitzbäder,  mindestens  45 
bis  60  Minuten  lang,  mehrere  Male  tagsüber,  nehmen.  Dies  scheint  manch- 
mal einen  gewis.sen  Einfluß  auf  die  Härte  der  Infiltrate  zu  haben.  Auch  ein 
feuchtwarmer  Umschlag  um  Perineum  und  Kreuz  kann  gute  Dienste  tun. 
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Ist  man  einmal  bis  in  die  Blase  gelangt,  so  sind  die  größten 
Schwierigkeiten  überwunden.  Der  Katheter  resp.  die  Sonde  bleibt  dann 
länger  liegen,  bis  zu  20  Minuten  und  noch  länger ; das  Entfernen  geschieht,  in- 
dem man  den  Penis  soweit  als  möglich  zurückschiebt  und  das  Instrument  vor- 
sichtig heraushebt.  Ist  starker  Katarrh  vorhanden,  so  kann  man  schon  den 
ersten  Aufenthalt  des  Katheters  in  der  Blase  zu  einer  Spülung  benutzen. 
Dasselbe  ist,  sobald  die  Striktur  halbwegs  bequem  pa.ssierbar  ist,  ebenfalls 
mit  der  Harnröhre  auszuführen.  Zu  solchen  Spülungen  wird  nur  Bor- 
säure benutzt.  Bevor  eine  neue  Sondierung  resp.  Katheterlsierung 
vorgenommen  wird,  sind  die  Eeaktionen,  welche  die  vorausgehenden 
verursacht  haben,  sorgfältigst  abzuwarten;  dies  kann  unter  Um.ständen 
8 — 14  Tage  erfordern.  Bezüglich  des  Steigens  befolge  man  bei  Anwendung 
des  Metallkatheters  oder  der  Metallsonde  denselben  Grundsatz  wie  bei 
den  elastischen  Bougies;  man  nehme  also  solange  ein  und  dieselbe 
Nummer,  bis  das  Instrument,  welches  bei  den  ersten  Sitzungen  von  der 
Striktur  „gefaßt“  wurde,  locker  sitzt  und  sich  leicht  entfernen  läßt. 

Eine  andere  schnell  vorwärtsbringende  und  sehr  zu  emp- 
fehlende Erweiterungsmethode  ist,  vorausgesetzt,  daß  der 
Kranke  dem  Arzte  zur  fortwährenden  Disposition  steht,  fol- 
gende: Es  wird  versucht,  ein  dünnes  Bougie  in  die  Blase  einzuführen. 
Gelingt  dies,  so  führt  man  nach  5 bis  15  Minuten  ein  stärkeres  ein.  Ist  man 
auch  damit  erfolgreich,  so  vertauscht  man  entweder  das  Bougie  mit  einem 
dünnen  Katheter,  den  man  liegen  läßt  und  zum  Verweilkatheter  einrichtet, 
oder  man  läßt  das  letzte  Bougie  als  Verweilbougie  liegen  und  der  Kranke 
läßt  den  Harn  ohne  Schwierigkeit  daran  vorbei.  Nach  6 bis  8 Stunden 
kann  man  dann  schon  wieder  einen  stärkeren  Katheter  nehmen,  welcher 
für  genügende  Harnentleerung  sorgt.  Am  nächsten  Tage  kann  man  bereits 
oft  schon  mit  Metall  erweitern  und  den  Katheter  wieder  liegen  lassen. 
So  gelingt  es  alsdann  binnen  einer  Woche,  eine  halbwegs  durchgängige 
Harnröhre  zu  erreichen.  Blase  und  Harnröhre  müssen  in  diesem  Falle 
täglich  mehrfach  gespült  werden.  Bei  Auftreten  der  Urethritis  muß 
man  das  Liegenlassen  des  Katheters  auf  einen  Tag  unterbrechen. 

Mit  diesen  kurzen  Anleitungen  sind  die  Vorschriften  über  die  Son- 
dierung resp.  Katheterisierung  und  Behandlung  von  engen  Strikturen 
natürlich  nicht  erschöpft.  Um  in  allen  Fällen  gute  Resultate  zu  erreichen, 
bedarf  es  einer  größeren  Routine  und  längeren  Erfahrung. 

Man  setze  sich  nie  der  Gefahr  aus,  durch  Häufung  von 
Dehnungsversuchen  den  Katarrh  zu  steigern,  eventuell  die 
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Entstehung  von  akuten  Adnexerkrankungen,  wie  Prosta- 
titis, E p idid yinitis  oder  Fnnicnlitis,  zu  begünstigen.  Ist 
Sekretion  aus  der  vorderen  Harnröhre  vorhanden,  so  kann  man  milde 
metallische  Adstringentien  einspritzen  lassen.  Als  Unterstützungsmittel 
zur  Verminderung  der  Sekretion  und  bei  Blasenkatarrhen  geben  wir  mit 
"Vorteil  Balsamica,  auch  benutzen  wir  gern  den  S.  406  erwähnten 
Blasentee,  aber  nur  dann,  wenn  wesentliche  Störungen  in  der  Urin- 
entleerung nicht  vorliegen.  Mineralwässer  halten  wir  in  solchen  Fällen 
nicht  füi  angezeigt.  Sobald  bakterielle  Trübungen  vorhanden  sind, 
soll  man  Uiotiopin,  Helmitol,  Hetralin  und  Borovertin  verordnen;  sie 
sind  fast  immer  von  guter  Wirkung. 

Die  bei  der  Erweiterung  der  S t r i k t u r e n a u 1'  t r e t e n - 
den  Reaktionen  verlaufen  überhaupt  etwas  anders,  als  es  bei 
den  nach  Umfang  und  Tiefe  weniger  stark  entwickelten  harten 
Infiltraten  der  Fall  ist.  Während  ein  merkliches  Anschwellen  der 
letzteren  nach  mäßigen  Dilatationen  nichts  weniger  als  regelmäßig 
vorkommt  und  als  ein  Zeichen  von  zu  brüsker  Erweiterung  aufzu- 
fassen ist,  hat  es  gewissermaßen  als  ein  Symptom  der  strikturieren- 
den  Infiltrate  zu  gelten,  daß  sie,  wenn  auch  nur  für  kurze  Zeit,  stets 
nach  der  Erweiterung  anzuschwellen  pflegen.  Die  kunstgerechte  und 
richtige  Behandlung  hat  ihre  Stärke  darin  zu  suchen,  daß  diese  Re- 
aktion das  erlaubte  Maß  niemals  überschreitet.  Als  Stellen,  welche 
besonders  leicht  anschwellen,  gelten  das  Orificium  cutaneum  und  das 
Bulbusende  in  der  Nähe  der  Übergangsfalte  nach  der  Pars  membranacea 
und  diese  selbst,  also  die  von  Natur  engsten  Stellen  der  Harnröhre;  hier 
hat  man  daher  besonders  vorsichtig  sein.  Es  ist  dabei  gar  nicht  ein- 
mal nötig,  daß  man  Kontinuitätstrennungen  irgend  welcher  Art  gemacht 
hat;  es  genügt  schon  der  Druck  des  Instrumentes  und  die  Zerrung  der 
harten  Bindegewebsmassen,  um  eine  vorübergehende  lokale  Zirkulations- 
störung und  geringe  Schwellung  hervorzurufen,  welche  die  durch  Über- 
anstrengung vorher  geschwächte  Blase  des  Kranken  nicht  überwinden 
und  Harnverhaltung  zur  Folge  haben  kann. 

Je  unnachgiebiger  das  Instrument  ist,  welches 
man  in  die  Striktu  reinführt,  desto  lockerer  soll  es 
sitzen,  und  um  so  weniger  stark  darf  der  von  ihm 
ausgeübte  Druck  sein. 

Als  das  nachgiebigste  Instrument  ist  das  elastische  hohle  Bougie 
zu  bezeichnen;  viel  energischer  wirkt  schon  das  gefüllte,  stärker 
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die  Metallkatlieter  und  die  Metallsonden,  am  stärksten  die  aufschraub- 
baren  Dilatatoren. 

Wann  ist  nun  die  Anwendung  unserer  Dilata- 
tionsinstrumente bei  Strikturen  angezeigt,  und 
was  bewirken  dieselben? 

Wir  bevorzugen  von  den  Dilatatoren  bei  der  Behandlung  enger 
Strikturen  im  Anfang  immer  die  z w e i b r a n c h i g e n ; die  vier- 
b r a 11  c li  i g e n verwenden  wir  nur  in  den  Endstadien  der  Erweite- 
rung ursprünglich  enger  Strikturen  und  bei  Harnröhren,  welche  von 
Natur  aus  ein  weites  Kaliber  besitzen. 

Die  Einführung  ist  überhaupt  nur  dann  gestattet,  wenn  sie  glatt 
und  ohne  Anwendung  von  Gewalt,  sei  sie  auch  noch  so  gering,  aus- 
geführt werden  kann.  Das  durch  die  Striktur  geführte  Dilatatorium 
muß  locker  hin  und  her  bewegt  werden  können.  Man  benutze  dabei 
besonders  festsitzende  neue  Gummiüberzüge  und  mache  reichlichen  Ge- 
brauch von  fetthaltigen  Gleitmitteln  oder  man  nehme  die  Dehner  ohne 
Gummiüberziig.  Ist  Sekretion  oder  stärkerer  Blasenkatarrh  vor- 
handen, so  kann  man,  wie  bei  der  Anwendung  der  Katheter  und  Sonden 
eine  Waschung  mit  Borsäure  vorangehen  lassen. 

Die  vor  der  Anwendung  der  Dilatatoren  eingefülirten  Metallinstru- 
mente oder  gefüllten  Bougies  sollen  mindestens  20 — 22  Eil.  Charr. 
stark  gewesen  sein.  Hat  man  Grund  zu  besonderer  Vorsicht,  so  führt 
man  in  der  ersten  Sitzung  das  Dilatatorium  lediglich  ein,  schraubt  es 
aber  nicht  auf;  in  den  folgenden  begnüge  man  sich  damit,  ein  oder 
zwei  Nummern  zu  dehnen.  Außerdem  prüfe  man  genau  die  Reaktionen 
auf  diese  Eingriffe  und  halte  den  etwa  gesteigerten  Katarrh  mit  Spü- 
lungen energisch  nieder.  Die  Erweiterungen  sollen  höchstens  wöchent- 
lich einmal  (!)  stattfinden;  je  stärker  die  Reaktion  ist,  desto  seltener 
dürfen  sie  vorgenommen  und  um  so  kürzere  Zeit  nur  darf  das  aufge- 
scliraubte  Instrument  in  der  Harnröhre  belassen  werden.  Kommt  es 
zur  postoperativen  Anschwellung,  so  soll  dieselbe  nicht  länger  als 
höchstens  2x24  Stunden  anhalten  und  der  Katarrh  soll  sich  nicht 
wesentlich  gesteigert  zeigen;  außerdem  muß  aber  nach  kürzerer 
Zeit  eine  anhaltende  Besserung  des  Uriustrahls  konstatiert  werden 
können. 

Auf  diese  Weise  gelingt  es  zumeist,  auch  die  vorher  anscheinend 
härtesten  Infiltrate  zur  Zerteilung  zu  bringen.  Es  vergehen  darüber 
allerdings  oft  mehrere  Quartale,  unter  Umständen  auch  noch  längere 
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Zeit.  Aber  man  hat  einzig  und  allein  bei  dieser  Behandlungsart  die 
Garantie  einer  vollkommenen  Heilung. 

Gründe  zum  Aussetzen  dieser  für  den  Patienten  stets  in  erträg- 
lichen Grenzen  sich  bewegenden  Behandlung  gibt  die  öi  tliche  Erki-an- 
kung  als  solche  kaum.  Tritt  der  Fall  ein,  so  liegt  die  Schuld  gewöhn- 
lich an  einer  zu  stürmischen  Steigerung  der  Dilatationen.  Etwas  anderes 
ist  es,  Avenn  nervöse  und  reizbare  Patienten  eine  Unterbrechung  der 
Kur  Avüuschen  und  bei  diesen  die  schon  früher  erwähnte  Instrumenten- 
müdigkeit ein  tritt.  In  diesem  Falle  breche  man  sofort  auf  ca.  1 Monat 
womöglich  jede  Behandlung  ab,  beginne  aber  nach  Ablauf  der  Eeiz- 
erscheinungen  und  auf  das  Verlangen  des  Patienten  in  einer  milden 
Form  von  neuem. 

Die  u r e t h r 0 s k 0 p i s c h e Untersuchung  soll  man  sobald 
als  möglich  vornehmen  [vergl.  Teil  I pag.  135  und  ff.].  Die  dadurch 
gewonnenen  Resultate  sind  für  die  Beurteilung  der  Heilung  sehr  in- 
struktiv und  wichtig. 

Über  die  m a X i m a 1 e H ö h e,  bis  zu  Avelcher  man  im  Laufe  der 
ganzen  Behandlung  allmählich  dilatieren  darf,  lassen  sich  bestimmte 
Vorschriften  nicht  geben,  wie  das  auch  bei  der  Besprechung  der  Be- 
handlung der  Infiltrate  geringerer  und  mittlerer  Stärke  bereits  erwähnt 
wurde.  Es  gelten  dabei  dieselben  Regeln,  daß  man  nämlich  für  von 
Natur  enge  und  zarte  Harnröhren  die  schwächsten  Instrumente  zu 
nehmen  und  die  stärkeren  sich  für  die  Eudstadien  und  von  Natur  weite 
Harnröhren  zu  reservieren  hat. 

Man  hat  so  lange  zu  dilatieren,  bis  man  urethroskopisch  eine  ge- 
sunde Oberfläche,  wie  sie  in  Teil  I S.  138  gefordert  Avird,  erreicht  hat. 
Das  kann  bei  engeren  Harnröhren  bereits  bei  25 — 28  F\l  Cliarj-.  der 
Fall  sein;  bei  Aveitkal ihrigen  Avird  man  auf  35—40  allmählich  delmen 
müssen,  um  dies  zu  erreichen. 

Auch  über  das  Tempo  des  Steige  ns  ist  bereits  im  vorigen 
Kapitel  ausführlich  gesprochen  Avorden.  Was  für  die  schwächeren  In- 
filtrate galt,  hat  selbstverständlich  erst  recht  für  die  stiükturierenden 
Massen  zu  gelten,  bei  Avelchen  es  noch  ganz  andere  Hindernisse  zu  über- 
winden gibt,  ehe  die  Auflösung  beginnt  und  der  Aufsaugungsprozeß  in 
regelrechte  Bahnen  geleitet  Avird.  Man  hat  also  immer  und  immer 
wieder  sich  mit  derselben  niedrigen  Nummer  zu  begnügen,  bis  die  reak- 
tive Schwellung  nur  eine  ganz  minimale  ist;  erst  dann  soll  man  um 
eine  Nummer  steigen.  Nur  a u f d i e s e W e i s e gelingt  es,  den- 
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jenigen  Vorteil  aus  dem  Gebrauclie  der  Dilatatoren 
für  die  Behandlung  und  Heilung  der  8 1 r i k t u r e n zu 
ziehen,  den  mau  haben  kann  und  muß. 

Wir  wollen  hier  noch  einmal  ein  Schlußwort  über  die  bei  Stnktur- 
erweiterung  auftretenden  Blutungen  sagen.  Am  Anfänge  des 
Kapitels  war  schon  davon  die  Rede,  daß  man  selten  ganz  ohne  Blu- 
tungen erweitern  könne  und  geringfügige  nichts  zu  sagen  hätten.  Dies 
bezieht  sich  jedoch  nur  auf  unkomplizierte  Fälle,  wenn  dieselben  auch 
starke  Kaliberverengerimgen  bis  unter  10  Fil.  Charr.  aufweisen.  Sobald 
es  sich  um  Cystitis,  partielle  oder  totale  Harnverhaltungen,  Dreteritis 
und  Pyelitis  mit  alkalischem  infizierten  Urin  handelt,  ist  aber  stets 
Vorsicht  geboten.  Hierbei  kann  jede,  auch  eine  geringe  Kontinuitäts- 
trennung unterUmständen  als  Eingangspforte  für  pyogene  Mikroorganismen 
wirken  und  einem  geschwächten  Körper  verhängnisvoll  werden. 

Es  kann  sich  auch  ereignen,  daß  nach  Anwendung  eines  Dilatators 
Fröste  mit  oder  ohne  nachfolgende  Fieberbewegungen  eintreten.  Wenn 
auch  diese  unangenehmen  Zwischenfälle  äußerst  selten  sind  und  sich 
nur  in  bereits  septisch  infizierten  Fällen  oder  durch  grobe  Unachtsamkeit 
ereignen,  so  halten  wir  der  Vollständigkeit  wegen  eine  Besprechung 
derselben  doch  für  unerläßlich,  zumal  dieselben  in  anderen  Lehrbüchern 
gar  nicht  erwähnt  werden.  Wir  geben  daher  in  folgendem  eine  kurze 
Schilderung  derselben,  sowie  einige  Anweisungen  darüber,  wie  sie  zu 
behandeln  sind  und  wie  man  sie  vermeiden  kann.  Vorher  möchten  wir 
aber  ausdrücklich  bemerken,  daß  der  Eintritt  solcher  Krankheitszustände 
nicht  etwa  der  Anwendung  des  Dilatatoriums  als  solchem  zur  Last  fällt ; 
man  hat  vielmehr  stets  anzunehmen,  daß  dieselben  in  den  fraglichen 
Fällen  auch  nach  Einführung  eines  jeden  anderen  Instrumentes  auftreten 
würden.  Das  hier  Gesagte  gilt  daher  in  genau  der  gleichen  Weise  auch  für 
alle  Fälle  von  sogenanntem  Urethralfieber,  welche  nach  Benutzung  von 
elastischen  Bougies,  Metallsonden  usw.  zur  Beobachtung  kommen. 

Der  Eintritt  von  Frösten  kann  zAveierlei  Ursachen  haben.  Erstens 
kann  das  Individuum  an  sich  dazu  disponiert  sein,  wie  man  dies  häufig 
nachträglich  anamnestisch  erfährt,  oder  es  ist  zweitens  die  Schleimhaut  der 
Harnröhre  und  Blase  sowie  der  Urin  des  Kranken  mit  pyogenen  Mikroorga- 
nismen (Bacterium  coli,  Streptokokken,  Stapli3iokokken  usw.)  infiziert ; in 
letzterem  Falle  handelt  es  sich  um  sogenannte  Resorptionsfröste.  In  Avie- 
weit  das  eine  Moment  vom  andei-en  abhängig  ist,  in  AvieAveit  sich  beide  gegen- 
seitig ergänzen  usav.,  läßt  sich  unmöglich  mit  Avenig  Worten  auseinandei  - 
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setzen;  auch  ist  diese  Frage  noch  niclit  genügend  aufgeklärt.  Oft  handelt  es 
sich  um  beide  Ursachen  zu  gleicher  Zeit,  wodurch  selbstverständlich  der 
Eintritt  der  unangenehmen  Zustände  erst  recht  begünstigt  wird. 

Eine  weitere  Ursache  für  das  Zustandekommen  dieser  Zwischenfälle 
ist  das  orhandensein  von  Stuhlverstopfuug,  besonders  bei  Urinen,  welche 
mit  Bacterium  coli  infiziert  sindi).  Es  kann  aber  auch  der  Fall  ein- 
treten,  daß  der  Urin  vor  dem  instrumentellen  Eingriff  Bacterium  coli 
nicht  enthielt,  bei  Eintritt  des  Frostes  und  Fiebers  jedoch  starke  Ver- 
unreinigung mit  demselben  zeigt. 

Ist  bei  infiziertem  Harn  nur  geringe  Neigung  zu  Frösten  vorhanden, 
so  können  diese  auch  vollständig  wegfallen;  es  kommt  dann  lediglich 
zu  mehr  oder  minder  erheblichen  Temperatursteigerungen. 

In  wieweit  die  Sauberkeit  der  Instrumente  und  das  antiseptische 
und  aseptische  \ ergehen  während  der  ganzen  Behandlung  zur  Vermeidung 
von  solchen  fatalen  Zwischenfällen  beiträgt,  läßt  sich  daraus  erkennen, 
daß  dieselben  in  unseren  Tagen  zu  den  größten  Ausnahmen  gehören; 
in  vorantiseptischen  Zeiten  waren  dieselben  viel  häufiger  und  galten 
unter  Umständen  für  unvermeidlich. 

Del  Eintritt  der  fieberhaften  Komplikation  ist  zumeist  an  durch 
die  Instiumeiite gesetzte  V erletzungen  gebunden;  je  geringfügiger  dieselben 
sind,  um  so  eher  kann  man  annehmen,  daß  erstere  ausbleibt.  Hat  man 
es  mit  Vlikroorganismen  zu  tun,  deren  Virulenz  und  Wirkung  besonders 
stark  ist,  so  kann  man  nach  dem  geringfügigsten  Eingriffe,  unter  Um- 
ständen sogar  schon  nach  einer  Prostatamassage,  einen  Frost  mit  Fieber- 
bewegungen erwarten. 

Gewöhnlich  beginnt  der  F’rost  bei  Gelegenheit  der  ersten  Miktion 
nach  der  instrumenteilen  Sitzung:  Eesorption  des  infizierten  Urins 
von  dem  Trauma  in  den  Kreislauf.  In  24  Stunden  pflegt  in  der  Regel  die 
Gefahi  des  Eintritts  vorüber  zu  sein;  aber  auch  hierbei  gibt  es  Aus- 
nahmen, und  man  kann  unter  Umständen  sogar  noch  nach  mehreren 
Tagen  den  Eintritt  von  Fieber  und  von  Frösten  zu  gewärtigen  haben. 
Urine,  welche  Bacterium  coli  enthalten,  pflegen  weniger  intensive  Er- 
krankungen zu  erregen  als  solche  welche  mit  Staphylokokken  und  Strepto- 
kokken infiziert  sind.  Hat  man  es  mit  gonokokkenhaltigen  Sekreten  der 
Harnröhre  zu  tun,  so  ist  die  Gefahr  geringer  und  leichter  vermeidbar; 
wir  kommen  auf  die.sen  Punkt  .später  nochmals  zurück. 

1)  Man  vergleiche  hierüber  die  Arbeiten  von  Posner,  A.  Lewin,  Rovsing, 
Melchior  und  anderen  Autoren. 
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Die  Fröste  können  von  verschieden  langer  Dauer  sein,  ininuten-  und 
stundenlang.  Die  darnacli  folgende  Temperatursteigerung  ist  ebenlalls 
verschieden  hoch  und  verschieden  lange  Zeit  andauernd;  sie  beträgt  in 
der  Kegel  38,5  bis  40<>  C,  auch  darüber.  Gewöhnlich  Lst  das  Fieber  in 
ein  bis  zwei  Stunden  wieder  abgefallen;  einen  bestimmten  l’ypus  hält 
es  selten  inne.  Die  Fröste  und  Fieberattaquen  pflegen  nach  einem 
Eingrifte  ein  oder  mehrere  Male  hinter  einander  in  kürzeren  Pausen 
aufzutreten  und  sich  eine  Zeitlang  nach  jedem  Miktionsakte  zu  wieder- 
holen. Bei  älteren  und  heruntergekommenen  Kranken  oder  solchen,  die 
an  Nephritiden  leiden,  können  die  fieberhaften  Komplikationen  bei 
schwachem  Herzen  unter  Umständen  auch  zum  Exitus  letalis  führen; 
dies  ist  jedoch  nur  äußerst  selten  der  Fall. 

Sobald  sich  Frost  und  Fieber  eingestellt,  soll  der  Kranke  sofort 
das  Bett  aufsuchen,  warm  zugedeckt  werden  und  heißes  Getränk  (Tee 
mit  Kognak,  heiße  Limonade  usw.)  bekommen;  zu  gleicher  Zeit  gibt 
man  Chiiiinum  sulfuricum  oder  Chininum  muriaticum  0,25  bis  0,50,  eine 
entsprechende  Dosis  Antipyrin,  Pyramidon  oder  dergl.  Auf  diese  Weise 
gelingt  es  zumeist,  den  Frost  bedeutend  abzukürzeu  und  die  Temperatur- 
steigerung herabzudrücken.  Auf  das  Verhalten  des  Herzens  ist  stets 
sorgfältig  zu  achten.  Die  örtliche  Behandlung  muß  natürlich  bis  auf 
weiteres  sistiert  werden,  vorausgesetzt,  daß  nicht  etwa  eine  Blutung 
entsprechende  Maßnahmen  erfordert  oder  eine  Harnverhaltung  besteht, 
die  ihrerseits  einen  schnellen  chirurgischen  Eingrift’  erfordert. 

Selbstverständlich  hat  man  sich  im  einzelnen  Falle  über  die  Gründe 
des  Auftretens  von  Frost  und  Fieber  genaue  Rechenschaft  zu  geben, 
schon  deswegen,  damit  man  dieselben  beim  nächsten  Male  tunlichst  ver- 
meiden kann. 

Hat  man  es  mit  Fällen  von  mikrobenhaltigem  Urin  zu  tun,  so  müssen 
nach  Ablauf  des  Fiebers  vor  allem  zunächst  antiseptische  Spülungen 
der  Harnröhre  und  Blase  vorgenommen  werden,  und  zwar  nicht  nur 
direkt  vor  dem  neuen  instrumenteilen  Eingrift',  sondern  auch  in  der 
Zwischenzeit.  Innerlich  gibt  man  immer  anhaltend  Urotropin  drei- 
mal täglich  0,5  g.  Durch  die  Untersuchungen,  welche  von  A.  Wann i er 
seinerzeit  in  der  Klinik  von  Burckhardt  in  Basel  angestellt  worden 
sind  1),  hat  es  sich  herausgestellt,  daß  von  den  jetzt  gebräuchlichen 
Mitteln  das  Urotropin  das  Wachstum  aller  Mikroorganismen  im  LMn 


1)  Nitzc-Oberländcrsclics  Ccntralblatt,  1901,  Heft  11. 
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am  meisten  zu  hemmen  imstande  ist.  Wenn  mau  auch  nicht  erwarten 
darf,  die  Bakterien  dadurch  für  immer  zum  Verschwinden  zu  bringen,  so 
ist  docli  mindestens  dem  Überwucliern  derselben  im  Urin  eine  Grenze 
gesetzt.  Auf  die  Gonokokken  hat  Urotropin  und  dessen  Ersatzmittel 
keinen  wachstumshemmenden  Einfluß,  man  muß  sich  dabei  lediglich  be- 
gnügen Ol.  Santal.  ostind.  zu  geben  und  antiseptische  Spülungen  zu  machen. 

Ist  Obstipation  vorhanden,  so  muß  man  in  erster  Linie  diese  be- 
seitigen, vor  allem,  wenn  der  Urin  gleichzeitig  mit  Bacterium  coli  in- 
fiziert ist.  Man  hat  dann  am  Tage  vor  dem  beabsichtigten  Eingriffe 
ein  Abführmittel  und  direkt  vorher  auch  noch  eine  Darmspülung  zu 
geben.  Ist  die  Anwesenheit  von  Staphylokokken  und  Streptokokken  im 
Urin  nachgewiesen,  so  nützt  letztere  Maßnahme  vermutlich  weniger. 

Endlich  versäumen  wir  nicht,  in  allen  hierher  gehörigen  Fällen 
direkt  vor  dem  urethralen  Eingriff  den  Kranken  eine  Chinindose  oder 
Antipyrin  nehmen  zu  lassen,  und  haben  damit  scheinbar  oft  gute 
Eesultate. 

M ennsich  die  Fröste  und  die  Fieberbewegungen  öfter  wiederholen 
ist  es  unbedingt  nötig,  durch  das  Kulturverfallreu  eine  genaue  bakterio- 
logische Diagnose  zu  stellen;  erst  dann  wird  man  den  Fall  klar  über- 
sehen. Ergeben  die  Kulturen  die  Anwesenheit  von  Streptokokken  und 
Staphylokokken,  so  soll  mau  sehr  vorsichtig  sein,  zunächst  überhaui)t 
gar  nicht  wieder  dilatieren  und  nur  antiseptiscli  behandeln.  Hat  man 
dies  einige  Wochen  lang  fortgesetzt  und  bei  einer  wiederholten  bak- 
teriologischen Diagnose  unter  Umständen  vielleicht  den  Wegfall  der 
pyogenen  Organismen  konstatiert,  so  kann  man  unter  Beachtung  der 
angegebenen  Vorsichtsmaßregeln  und  bei  Vermeidung  einer  jeden  Ver- 
letzung mit  den  Dehnungen  wieder  beginnen;  man  wird  dann  oft  besser 
abschneiden  als  vorher.  Gelingt  dies  trotzdem  nicht,  so  muß  von  neuem 
mit  einer  rein  antiseptischen  und  reizlosen  Behandlung  angefangen 
■sverden.  Bei  besonders  stark  infizierten  Fällen  und  sehr  ausgesprochener 
Neigung  zu  Frösten  ist  man  unter  Umständen  genötigt,  von  dilatierenden 
Eingriffen  bis  auf  weiteres  überhaupt  ganz  abzusehen  und  statt  dessen 
nur  antisepti.sche  Ausspülungen  zu  machen  und  Harnantiseptica  zu  geben. 
Dies  sind  zwar  seltene  Ausnahmen,  aber  sie  kommen  doch  vor.  Im 
übrigen  vergleiche  man  Teil  2 Kapitel  II,  S.  170  u.  173  ft'.,  so  wie  Teil  3 
Kapitel  II,  S.  393  und  Kap.  III.  S.  419. 

Ist  das  alles  nicht  der  Fall,  hat  man  vielmehr  reinen  Urin, 
einen  intakten  Allgemeinzustand  ohne  Adnex-  oder  per  continuitatem 

Oberländer  - Kollmann,  ehren.  Gonorrhoe  d.  miinnl.  Harnröhre.  2.  Aufl.  31 
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entstandene  Krankheiten  vor  sicli,  so  kann  man  dreist  eine  Erweiterung 
machen,  bei  welcher  einige  Tropfen  Blut  fließen  können.  Dies  immer 
und  in  jedem  Falle  ganz  zu  vermeiden  zu  wollen,  hieße  auf  die  instru- 
menteile Erweiterung  überhaupt  verzichten,  ohne  welche  wiederum  auf 
die  Dauer  erträgliche  Zustände,  geschweige  denn  eine  Heilung  bei 
Strikturen  nicht  denkbar  sind.  Eine  unerläßliche  Voi’bedingung  ist 
neben  der  Befolgung  unserer  Vorschriften  selbstredend  genaueste  Asepsis 
der  Instrumente  und  der  Hände  des  Operateurs. 

Handelt  es  sich  um  Infiltrate,  welche  nur  aus  fibrösem  schwieligen 
Gewebe  bestehen,  so  kann  auch  durch  die  Anwendung  der  aufschraub- 
baren  Dilatatoren  eine  Besserung  des  Zustandes  nicht  immer  erzielt 
werden.  Die  Branclien  des  Dehners  können  sich  dann  entweder  in  die 
Infiltratknoten  einbohren  oder  sie  drücken  diese,  wenn  sie  geringere 
Ausdehnung  haben,  auch  wohl  zur  Seite,  so  daß  sie  zwischen  die 
Branchen  zu  liegen  kommen;  die  Dehnung  erfolgt  dann  lediglich  auf 
Kosten  der  übrigen  nachgiebigeren  Harnröhrenpartien.  Eine  Stelle,  wo 
dies  besonders  leicht  geschehen  kann,  ist  das  Bulbusende.  Sind  die 
fibrösen  Infiltrate  stärkster  Härte  aber  ringförmig,  so  können  sie  bei 
der  Dehnung  nicht  ausweichen.  Man  merkt  dies  während  der  Dilata- 
tion sofort  daran,  daß  das  Instrument  sich  nur  äußerst  schwer  auf- 
schrauben läßt.  Erzwingt  man  letzteres  trotzdem,  so  könnte  es  bei 
einer  gewissen  Höhe  der  Dehnung  vielleicht  zum  Bruch  von  einem 
oder  mehreren  kleinen  Stäbchen,  welche  die  Branchen  stützen,  kommen; 
daß  in  solchen  Fällen  anstatt  einer  Beschädigung  des  Instruments 
wesentliche  Verletzungen  in  der  Schleimhaut  oder  in  der  Schwiele  ent- 
stehen, haben  wir  noch  niemals  erlebt.  Bei  einem  gut  und  solid  ge- 
gearbeiteten  Instrumente,  Avelches  lege  artis  gehalten  wird,  hat  man 
derartige  Ereignisse  natürlich  nicht  zu  fürchten. 

Im  ürethroskop  sind  diese  einzelnen  besonders  resistenten  Infiltrat- 
knoten dadurch  zu  erkennen,  daß  der  Tubus  beim  Einfuhren  sich  schwerer 
über  die  betreffende  Stelle  hinweg  bringen  läßt  und  bei  der  Besich- 
tigung in  der  Eichtung  von  hinten  nach  vorn  gewissermaßen  darüber 
hinwegschnellt. 

Es  gibt  aber  eine  Anzahl  von  Strikturen,  bei  denen  man  mit  der 
im  vorausgehenden  beschriebenen  Behandlung  nicht  zum  Ziele  kommt. 
Man  erreicht  eine  gewisse  Dehnungshöhe,  aber  keinen  Grad  höher,  auch 
nicht  durch  größte  Geduld.  Wenn  derartige  resiliente  Strikturen  in 
der  vorderen  Harnröhre  sitzen  und  ihr  Kaliber  kein  allzuenges  ist. 
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sind  die  nachstellend  beschriebenen  Arten  der  I n t r a u r e t h r o t o mi  e 
am  Platze.  Strikturen  der  Pars  posterior  behandelt  0.  nur  ungern 
mit  dem  Intraurethrotom. 

Das  bekannteste  der  für  diese  Operation  bestimmten  Instrumente 
ist  das  alte,  aufschraubbare  zweiteilige  von  Otis  (s.  T.  2 Fig  87). 
Es  hat  aber  den  Nachteil,  daß  man  den  Ort  des  Schnittes  durch  Messungen 
bestimmen  muß;  letztere  führen  wegen  Veränderlichkeit  der  Penislänge 
öfters  zur  Inzision  am  falschen  Orte  (vergl,  T.  2,  Kap.  VI,  S.  234  ff.) 

K.  hält  es  daher  für  angezeigt,  lieber  Methoden  anzuwenden,  welche 
die  Einstellung  der  Striktur  durch  das  Tastgefühl  ermöglichen;  er  hat 
hierfür  von  C.  G.  Heynemann  mehrere  Instrumente  anfertigen  lassen. 

Fig.  159  zeigt  das  älteste,  welches  sich  zur  Inzision  von  Strikturen 
eines  Kalibers  von  etwa  18  Charr.  ab  aufwärts  eignet.  Es  ist  ein 
metallnes  B o u g i e ä b o u 1 e mit  auswechselbaren,  verschieden  starken 
Knöpfen  (K.  K 1).  Mit  diesem  Instrument  wird  bei  gedecktem  Messer 
die  Striktur  zentralwärts  eingestellt,  nachdem  man  durch  Probieren 
den  Knopf  gefunden  hat,  der  sie  eben  noch  knapp  passiert.  Durch  eine 
Vorrichtung  am  Handgriff  bringt  man  dann  auf  der  Höhe  des  Knopfes 
das  Messer  (M)  heraus  und  trennt  nun  die  Striktur  mit  einem  kurzen 
Ruck  des  ganzen  Instrumentes  von  hinten  nach  vorn  durch;  eine  lang- 
sam schneidende  Bewegung  ist  weniger  zu  empfehlen.  Der  Schnitt  hat 
in  der  Regel  in  der  Mitte  der  oberen  Wand  zu  erfolgen;  Inzisionen  an 
anderen  Stellen  führen  öfters  zu  größeren  Blutungen.  Um  das  Instru- 
ment auch  bei  etwas  engeren  Strikturen  leichter  einführen  zu  können, 
kann  vorn  eine  elastische  Leitsonde  (B)  angeschraubt  werden. 

Das  Instrument  ähnelt  einem  ebenfalls  von  Otis  stammenden, 
aber  wenig  bekannten  anderen.  Der  Unterschied  besteht  hauptsächlich 
darin,  daß  bei  letzterem  das  Messer  allein  nach  vorn  gezogen  wird, 
während  der  Knopf  hinter  der  Striktur  liegen  bleibt;  aus  einleuchten- 
den Gründen  kann  die  Inzision  bei  dieser  Methode  nicht  so  ergiebig 
ausfallen,  als  bei  ersterer. 

Eine  von  L.  u.  H.  Löwenstein  gebaute  Modifikation  des  K.schen 
Intraurethrotoms  ermöglicht  den  Schnitt  unter  gleichzeitiger  Lichtbe- 
leuchtung. Bei  Anwendung  des  Instruments  ist  Vorsicht  ratsam,  weil 
es  eine  Einrichtung  trägt,  vermittel.st  deren  man  das  Messer  besonders 
weit  herau-szuheben  vermag;  dies  verführt  den  Unerfahrenen  leicht  zur 
.Vusführung  zu  tiefer  Inzisionen.  Im  übrigen  vergl.  man  auch  das  von 
0.  angegebene  Intraurethrotom,  welches  Teil  I,  S.  73  beschrieben  wurde. 

31* 
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Das  in  Fig.  160  abgebildete  K.sclie  Instrument  ist  nur  für  weitere 
Strikturen  — von  25  Charr.  ab  aufwärts  — bestimmt;  es  verfolgt  den 
Zweck,  diese  nicht  nur  zentral,  wie  das  vorige,  sondern  auch  peripher 
einzustellen,  um  unbeabsichtigte  zu  lange  Inzisionen  in  der  Richtung 


Fig.  159. 


Fig.  160. 


nach  vorn  vollständig  auszuschließen.  Es  ist  nach  dem  Prinzip  eines 
gewöhnlichen  zweiteiligen  geraden  Dehners  gebaut  und 
kann,  mit  einem  besonderen  Schlußdeckel  der  oberen  Rinne  versehen. 
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aiicli  sehr  gut  als  ein  solcher  — niedrigste  Nummer  22  Charr.  — ver- 
wendet werden.  Um  den  zentralen  und  peripheren  Eingang  der  Striktui- 
zu  finden,  trägt  das  Instrument  an  seiner  dorsalen  Branche  2 Knöpfe 
(K  l und  K 2j ; jeder  ist  für  sich  allein  verschiebbar  und  mit  einer  am 
Handgrilf  angebrachten  Schraube  in  jeder  Stellung  zu  befestigen.  Wenn 
man  das  Instrument  geschlossen  eingeführt  und  einen  Widerstand  dabei 
nicht  bemerkt  hat,  so  schraubt  man  es  ein  wenig  auf  und  schiebt  dann 
vorsichtig  einen  der  Knöpfe  vor-  und  rückwärts.  Ist  auch  dabei  ein 
idei  stand  nicht  zu  fühlen,  so  schraubt  man  wieder  eine  oder  ein  paar 
Nummern  höher,  bis  man  schließlich  mit  Bewegung  eines  Knopfes  die 
Striktur  deutlich  zu  erkennen  vermag.  Nun  stellt  man  die  Köpfe  so, 
daß  die  Striktur  gerade  zwischen  sie  zu  liegen  kommt,  und  fixiert  dann 
erstere  dui'ch  ihre  Schrauben.  Um  die  Striktur  vollkommen  anzu- 
spannen , dreht  man  darauf  das  Instrument  vorsichtig  noch  ein  paar 
Nummern  höher,  lockert  die  das  Messer  fixierende  Schraube  MS  und 
zieht  dieses  durch  die  Striktur  nach  vorn;  dann  bringt  man  es  auf 
dem  gleichen  Wege  wieder  in  seine  Deckung  zurück.  Der  Schnitt  darf 
auch  bei  diesem  Instrument  in  der  Regel  nur  in  der  Mittellinie  der 
oberen  Wand  erfolgen. 

Ähnliche  zweiteilige  ürethrotome  wurden  schon  früher  von  Otis, 
N a 1 1 und  Tilden-Brown  angewendet;  sie  bieten  jedoch  nur  die 
Möglichkeit  einer  zentralen  Striktureinstellung. 

Ein  anderes  aufschraubbares  Intraurethrotom  ist  das  in  T.  2,.  Kap.  VI, 
S.  258  beschriebene  dreiteilige,  weldies  so  eingerichtet  ist,  daß 
es  auch  als  Dehner  mit  und  ohne  Gummiüberzug,  sowie  als  Spüldehuer 
benutzt  werden  kann.  Seine  Handhabung  ist,  abgesehen  von  kleinen 
unwesentlichen  Nebendingen,  die  gleiche  wie  die  des  soeben  beschriebenen 
zweiteiligen  Instruments. 

Bei  Benutzung  der  aufschraubbaren  Intraurethrotome  gilt  vor  allem 
die  Regel,  zunächst  die  Infiltrate  zu  inzidieren  — gonorrhoische  sind 
bekanntlich  fast  immer  multipel  — , die  das  engste  Lumen  haben;  ihre 
Schraubeneinrichtung  kann  dazu  verleiten,  hiervon  abzuweichen.  Bei 
Benutzung  des  in  Fig.  159  abgebildeten  Instrumentes  verbietet  sich  ein 
anderes  Vorgehen  schon  von  selbst. 

Die  K.schen  Intraurethrotome  sind  ganz  aus  Metall  gefertigt  und 
leicht  zerlegbar;  behufs  Sterilisation  werden  sie  gekocht. 

Die  Sterilisation  des  Operationsfeldes  besteht  stets 
in  folgendem:  Vor  und  nach  der  Inzision  gründliche  Ausspülung  mit 
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warmem  Borwasser  durch  Metallinjektor  und  außerdem  zum  Schluß 
Aussi)ülung  mit  V-i — V2  Biter  einer  lo/oo  Argen tumlösung. 

Endlich  noch  einige  Bemerkungen  über  die  N e b e n u m s t ä n d e 
der  Operation!  Hat  man  bei  gedecktem  Messer  das  Instrument 
aus  der  Harnröhre  entfernt,  so  wird  man  — wenn  der  Knopf  des  In- 
strumentes von  Fig.  1 59  nicht  allzu  stark  gewählt  wurde,  resp.  wenn  bei 
Benutzung  des  Instrumentes  von  Fig.  160  nicht  zu  hoch  aufgeschi-aubt 
worden  war,  — kaum  mehr  als  eine  mittelstarke  Blutung  konstatieren. 
Man  legt  dann  einen  Kompressionsverband  um  die  Pars  pendula  und 
kann  den  Patienten  damit  entlassen.  Der  Verband  wird  bei  dem 
nächsten  Miktionsakt  von  ihm  selbst  entfernt  und,  wenn  die  Blutung 
noch  nicht  ganz  von  selbst  steht,  erneuert.  Diese  ambulante  Behandlung 
konnte  K.  bisher  immer  ohne  Schaden  durchführen.  Komplikationen, 
vor  allem  größere  Blutungen  hat  er  niemals  erlebt.  Auch  Schmerzen 
waren  fast  nicht  oder  nur  wenig  vorhanden;  wenn  sie  auftraten,  so  war 
dies  nur  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Inzision  bei  etwaigen  Erek- 
tionen der  Fall.  Unter  mehrmals  in  der  Woche  wiederholter  Bougierung 
rät  K.  nach  der  Operation  einige  Zeit  verstreichen  zu  lassen,  um,  wenn 
das  Kaliber  der  inzidierten  Stellen  noch  nicht  genügend  weit  erscheint, 
den  Schnitt  später  noch  ein  oder  selbst  noch  mehrere  Male  ergiebiger 
zu  wiederholen.  Daß  der  zunächst  schnell  erreichte  Erfolg  wie  bei 
jeder  anderen  Schnittmethode  durch  eine  noch  eine  Zeitlang  fortgesetzte 
Behandlung  mit  Sonden  oder  au fscb raubbaren  Instrumenten  gesichert 
werden  muß,  ist  selbstverständlich ; ohne  Intraurethrotomie  würde  dieser 
Erfolg  in  den  Fällen,  welche  hier  gemeint  sind,  aber  überhaupt  nicht 
erreicht  worden  sein.  B 

Endlich  hat  Dommer  ein  Urethrotom  konstruiert,  welches  von 
den  übrigen  verschieden  ist  und  mit  welchem  er  recht  gute  Eesultate 
erzielt  haben  will.  Seine  Beschreibung  hierüber  lautet: 

Mit  dem  Kollmannschen  Urethrotom  mit  auswechselbaren  Knöpfen  habe  ich 
sowohl  bei  ausgeprägteren  Strikturen,  als  auch  nur  bei  tiefsitzenden  Infiltraten 
sehr  glückliche  Erfolge  gehabt.  Während  K.  bereits  im  Jahre  98  auswechsel- 
bare Knöpfe  bis.  32  Charriöre  empfiehlt,  ging  ich  bei  weitem  Orificium  bis 
38  und  40  Charriere.  Das  Spalten  des  Orificium  ist  natürlich  bei  der  Aus- 
führung eines  Schnittes  unter  derartiger  Dehnungshöhe  notwendig,  aber  oft  nicht 


1)  Zur  weiteren  Instiuktiou  sei  verwiesen  auf:  Berichte  der  Naturforschencr- 
sammlung  1898,  dermatologische  Abteilung,  S.  326 ff.;  Centralblatt  für  die  Krank- 
heiten der  Harn-  und  Sexualorgane  1899,  Heft  l u.  3;  Chirurgisches  Centralblatt,  Be- 
richt über  den  Chirurgenkongreß  1899. 
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durchführbar.  Daher  seinen  mir  ein  Bedürfnis  nacli  einem  Instrument  vorzu- 
liegen,"  welches  die  Vorteile  des  K.schen  Instrumentes  besitzt  und  gleichzeitig  die 
Nachteile'der  Schwierigkeit  der  Passage  des  Orif.  ext.  ureth.  bei  Seite  läßt.  Mit 
Hilfe  der  Firma  Knoke  & Dreßler  in  Dresden  glaube  ich  diese  Aufgabe  gelöst 
zu  haben. 


Die  Konstruktion  des  Instruments  ist  aus  den  Figuren  ersichtlich. 

' In  Figur  161  sieht  man  das  Instrument  vor  der  Einführung  in  geschlossenem 
Zustande,  das  Messer  cachiert. 


In  Fig.  161a  ist  das  Messer  vorgeschoben,  die  Branchen  sind  aufgeschraubt. 


Zur  Technik  kurz  folgendes:  Nachdem  man  sich  urethroskopisch  von  dem 
Sitz  und  der  ungefähren  Ausdehnung  der  Striktur  eine  Vorstellung  gemacht 
hat,  sucht  man  sich  mittelst  Abmessungen  die  engste  Stelle  der  Verengung  auf 
und  zieht  das  Instrument,  aufgeschraubt,  mit  dem  vorgeschobenen  Messer  durch. 

Wie  oben  gesagt,  fällt  bei  diesem  Urethrotom  der  Nachteil,  das  Orificium 
zu  spalten,  im  allgemeinen  weg.  Immerhin  traten  aber  bei  Schnitten  mit  hoher 
Dehnung  hier  und  da  stärkere  Blutungen  auf.  Diese  Begleiterscheinung  bringe 
ich  mit  einer  allzugroßen  Quetschung  der  Schleimhaut  in  Zusammenhang,  welche 
dadurch  verursacht  wird,  daß  die  Winkelstellung  der  Branchen  bei  diesem  Instrument 
eine  zu  steile  ist.  Ändert  man  diese  nachteilige  Winkelstellung  wie  ich  sie  habe 
ausführen  lassen  (s.  Fig.  1 62),  so  erhält  man  ein  Urethrotom,  welches  die  Eigenschaften, 
tiefsitzende  Infiltrate  zu  inzidieren,  ohne  Inzision  des  Orif.  ext.  und  ohne  wesentliche 
nachfolgende  Blutung,  vollkommen  erfüllt.  Die  Instrumente  sind  alle  auskochbar. 

Am  Beginn  der  Anwendung  dieser  beiden  Urethrotome  führte  ich  genaue 
Kr.ankenschichten  über  den  Verlauf,  Blutung  u.  a.  m.  Jetzt  hat  sich  bei  mir 

dies  Verfahren  so  eingebürgert,  daß  die  

Ausführung  nichts  mehr  bedeutet  als  eine  ^ 

Dehnung.  Es  werden  in  meiner  Sprech- 
stunde fast  täglich  mehreremal  der- 
artige Inzisionen  bei  verechiedenen  Pa- 
tienten ausgeführt. 

Dasselbe  Interesse,  welches  ich  den 
harten  Infiltraten  der  vorderen  Harn- 

röhre  entgegenbrachte,  empfand  ich  auch  für  solche  der  Pars  posterior,  be- 
sonders, seitdem  ich  das  Goldschmidtsche  Urethroskop  für  die  hintere  Harnröhre 
benutzte. 


3 
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Es  gelang  inir  in  verschiedenen  Fällen,  mit  demselben  Infiltrate  der  pan» 
posterior  einzustellen.  Dieselben  versuchte  ich  mit  einem  besonders  — von 
Knoke  & Dreßler,  Dresden  — für  diesen  Fall  konstruierten  Messer  zu  durch- 
schneiden.  Figur  163  zeigt  dasselbe. 


Am  Urethroskop  selbst  wurde  eine  kleine  Änderung  vorgenommen,  um  für 
das  Messer  Platz  zu  schaffen.  Figur  164  zeigt  uns  das  Messer  mit  dem  Gold- 
schmidt’schen  Instrumente  nach  Ausführung  des  Schnittes. 


S 


Zur  Technik  kurz  Folgendes:  Das  Messer  wird  in  den  Hohlraum  der  Ka- 
nüle eingeführt  und  kann  dort  nach  oben  und  vorwärts,  und  nach  hinten  und 
abwärts  bewegt  werden.  Nach  Ausführung  des  Schnittes  entfernt  man  das 
Messer  und  tamponiert  hei  stärkerer  Blutung.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  irrigiert 
man  die  Sclmittfläche  mit  Borsäure  und  entfernt  dann  das  G.’sche  Insti'ument.  Zur 
Vorsicht  legt  man  einen  Verweilkatheter  ein. 

Das  Material  der  auf  diese  Weise  Operierten  ist  zu  gering,  als  daß  ich  ein 
abschließendes  Urteil  fällen  könnte.  Aber  schlechte  Erfahrungen  habe  ich  bis 
jetzt  nicht  gemacht. 

Im  Nitze-Oberländersclieii  Centralbl.  1905,  pag.  57  findet  sich  ein 
Aufsatz  von  Selhorst,  s’Gravenhage,  in  welcliein  derselbe  eine  ]\Ie- 
thode  beschreibt  mit  längeren  scharfen  Platinnadeln  diese  harten,  un- 
nachgiebigen, strikturierenden  Infiltrate  elektrolytisch  zu  zerstören. 
Ebenso  will  S.  mit  denselben  Nadeln  gute  Erfolge  bei  Prostatah.yper- 
trophie  erzielt  haben ; man  lese  näheres  darüber  1.  c.  nach. 
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Sieht  man  sich  genötigt,  bei  einer  engen,  nur  für  filiforme  Bougies 
passierbaren  Striktur  schnell  eine  Passage  für  stärkere  Kaliber  zu  be- 
kommen, sei  es  um  dem  Urin  Abfluß  zu  verschaffen  oder  um  baldigst 
eine  Kystoskopie  vornehmen  zu  können  oder  dergl.,  so  bedient  man  sich 
mit  nntei  Umständen  großem  \orteile  der  Intraurethrotomie  mit 
dem  fl ühei  außei ordentlich  viel  gebrauchten  Maisonneuv eschen 
Instrumente.  Dieses  besitzt  ein  Kaliber  von  ungefähr  10  Fil.  Charr. 
und  ist  mit  Hilfe  des  Leitbougies  vielleicht  bereits  nach  der  ersten  oder 
zAveiten  Sitzung  anzuwenden,  nachdem  man  vorher  ein  dünneres  ßoiigle 
eine  Zeitlang  eingelegt  hat.  Man  verwende  immer  nur  ein  Instrument 
^mit  konkaver  Messerführung“,  das  in  die  obere  Wand  der  Urethra 
inzidiert,  weil  es  erfahrungsgemäß  auf  diese  W^eise  am  seltensten  zu 
schwel  erer  Blutung  kommt.  Ferner  benutze  man  ein  nicht  zu  hohes 
Messer  und  inzidiere  mit  2 Schnitten  an  der  oberen  Wand  etwas  links 
und  rechts  seitAvärts.  Nach  der  Operation  wird  ein  Dauerkatheter 
16—19  auf  zwei  oder  drei  Tage  eingelegt.  Nach  14  Tagen  bis  9 W^ochen 
kann  dann  die  übliche  Nachbehandlung  beginnen,  zunächst  mit  Metall- 
sonden 22  23  Fil.  Charr.,  später  nach  ca.  4 — 5 W'^oclien  mit  unseren 
Dilatationsinstrumenten. 

Der  Vorteil  der  Intraurethrotomie  nach  M.  ist  darin  zu  sehen, 
daß  sie  es  ermöglicht,  die  niederen  Nummern  zu  überspringen  und 
gleich  eine  mittlere  Nummer  zu  erreichen.  Wenn  etwas  gegen  die 
Intraurethrotomie  spricht,  so  ist  es  die  Tatsache,  daß  eine  so  schnelle 
und  prompte  Erweiterung  auf  eine  mittlere  Nummer  einen  sorglosen 
Patienten  zufriedenstellt  und  ihn  sich  der  Nachbehandlung  entziehen 
läßt.  Es  ist  Sache  des  Arztes,  den  Patienten  über  Vorteile  und  Nach- 
teile der  Operation  zu  instruieren.  Die  Gefahr  der  Blutung  wird  bei 
vorsichtiger  Vornahme  der  Operation  und  Nachbehandlung  auf  ein 
Minimum  herabgedrückt. 

Ist  eine  Behandlung  von  besonders  hartnäckigen  Strikturen  mit 
aufschraubbaren  Dilatatoren  oder  mittelst  Intraurethrotomie  unmöglich, 
so  empfiehlt  sich  die  Urethrotomia  externa  mit  Exzision  der  harten 
Schw'ielen  in  ihrer  ganzen  Totalität.  Dieselbe  hat  aber  zwei  Nachteile: 
Auch  nach  der  anscheinend  vollkommensten  Exzision  der  krankhaft  er- 
scheinenden Partien  der  Harnröhren  Wandungen  sind  spätere  Erweite- 
rungskuren keinesfalls  überflüssig;  im  Gegenteil,  dieselben  müssen  unter 
Umständen  schon  nach  wenigen  Wochen  oder  Monaten  wieder  wie 
vorher  vorgenommen  werden.  Zweitens  können  durch  diese  Narben- 
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exzisioneii  nachträglich  Erektionsanoinalien  entstehen,  welche  den  Ge- 
schlechtsverkehr erschweren,  eventuell  unmöglich  machen.  Ein  Umstand, 
welcher  bei  Patienten  in  jüngeren  Jahren,  und  um  diese  handelt  es  sich 
gewöhnlich,  doch  sehr  beachtenswert  ist.  Jedenfalls  muß  man  den 
Patienten  vorher  auf  diese  unerwünschten  Folgen  aufmerksam  machen. 
Ein  detailliertes  Eingehen  auf  die  chirurgischen  Eingriffe  würde  den 
Rahmen  unseres  Ruches  überschreiten. 

Was  die  Frage  der  Rezidive  anlangt,  so  ist  folgendes  darüber 
zu  sagen:  Ist  unser  System  der  Behandlung  der  chroni.schen  Gonorrhoe 
richtig  und  nicht  lückenhaft,  so  muß  man,  genau  wie  bei  den 
geringer  ausgebildeteii  Fällen  von  harter  Infiltration,  durch  die  An- 
wendung der  Dilatatoren  jede  gonorrhoische  Striktur  ohne  Rezidive 
definitiv  heilen  und  mit  Hilfe  der  Urethroskopie  und  der  anderen  von 
uns  empfohlenen  diagnostischen  Hilfsmittel  dies  auch  feststellen  können. 
Natürlich  wird  dabei  vorausgesetzt,  daß  die  Striktur  noch  genügend 
resorptionsfähiges  Gewebe  enthält  und  nicht  bereits  vollkommen  in  eine 
fibröse  Schwiele  umgewandelt  ist.  Dies  entspricht  denn  auch  bis  auf 
bestimmte  seltener  vorkommende  Ausnahmen  den  tatsächlichen  Verhält- 
nissen. Wie  bei  den  in  Kapitel  2 und  3 dieses  Teiles  besprochenen 
weichen  und  harten  Infiltraten  geht  es  auch  bei  den  Strikturen  selbst- 
redend nicht  ohne  Rezidive  ab.  Der  Vorteil  unserer  Behandlungs- 
methode liegt,  wie  schon  öfter  auseinandergesetzt,  vor  allem  in  der 
urethroskopischen  Feststellung  des  jeweiligen  Standes  der  Rückbildung 
und  endlich  der  Heilung  des  Falles.  Daß  diese  in  den  am  stärksten 
ausgebildeten  Fällen  auch  länger  als  in  den  schwächeren  auf  sich  warten 
läßt,  ist  natürlich.  Wir  vermeiden  aber  die  Mehrzahl  der  sogenannten 
Rezidive,  weil  wir  längere  Zeit  und  in  viel  höherem  Maße  dilatieren, 
als  dies  mit  allen  anderen  Erweiteruugsinstrumenten  möglich  ist.  Außer- 
dem wenden  wir  aber  auch  stets  das  der  jeweiligen  Lage  und  Be- 
schaffenheit der  Striktur  angepaßte  Dilatatorium  an  und  haben  dadurch 
also  noch  mehr  Vorteile  vor  anderen  Methoden  der  Erweiterung.  Es 
wäre  überflüssig,  hier  noch  einmal  auseinanderzusetzen,  um  Avieviel  vor- 
teilhafter es  ist,  bei  der  Dehnung  auf  hohe  Nummern  aufschraubbare 
Dilatatoren  zu  verwenden,  als  die  gleichen  Dehnungshöhen  mit  gewöhn- 
lichen Metallsonden  erreichen  zu  Avollen.  Die  Behandlung  mit  den 
ersteren  stellt  tatsächlich  eine  nahezu  ideale  Art  der  schonenden  lang- 
samen Erweiterung  und  Heilung  dar. 

Um  sich  möglichst  vor  Rezidiven  zu  schützen,  dilatiere  man  genau 
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wie  bei  den  anderen  Fällen  so  lange  Zeit  und  so  hoch  als  möglich  in 
der  schon  angegebenen  vorsichtigen  Weise  in  immer  größer  werdenden 
Pausen.  ]\ran  entlasse  auch  den  Patienten  aus  der  vorläufigen  Behand- 
lung nicht  eher,  als  bis  er  urethroskopisch  die  erforderlichen  Merkmale 
(Teil  I S.  13S)  aufweist.  An  welchen  Stellen  sich  mit  Vorliebe  die 
Rezidive  zeigen,  ist  schon  S.  474  dieses  Kapitels  angegeben. 

Die  Behandlung  der  per  continuitatem  entstandenen  Erkrankungen 
hat  ebenso,  wie  dies  schon  im  vorhergehenden  Kapitel  angegeben  wurde, 
sobald  als  möglich  und  zu  gleicher  Zeit  mit  der  Erweiterungskur  zu 
erfolgen.  Besondere  Aufmerksamkeit  muß  man  den  Affektionen  der 
Blase,  der  Ureteren  und  des  Nierenbeckens  widmen  und  liat  man  sich, 
wie  schon  erwähnt,  hierbei  mit  den  Erweiterungsversuchen  in  vor- 
sichtigen Gienzen  zu  halten,  diese  Komplikationen  immer  nebenbeizu- 
behandeln und  Exacerbationen  durch  unvorsichtig  hohe  Dilatationen  zu 
vermeiden.  Für  die  Heilung  der  ersteren  gilt  der  Grundsatz:  cessante 
causa  cessat  effectus.  In  der  Tat  gelingt  es  in  den  meisten  Fällen, 
dieselben  zum  Verschwinden  oder  wenigstens  zum  Stillstand  zu  bringen, 
es  sei  denn,  daß  es  sich  um  vorgeschrittene  organische  Nierenerkran- 
kungen handelt.  Als  Begleiterscheinungen  von  Strikturen  kommen 
auch  vor:  Spermatorrhoe,  Prostatorrhoe,  Prostatitis  und  Epididymitis. 
Dieselben  werden  in  derselben  Weise  behandelt  wie  die  bei  den 
schwächeren  harten  Infiltraten  vorkommenden  gleichen  Affektionen. 
i\Ian  vergleiche  hierüber  auch  das  nächste  Kapitel. 


Krankengeschichten: 

2.  Mai  1899.  H.,  30  .Jahre.  Infektion  vor  8 und  vor  l'/^  Jahren.  Viel  Sekret, 
Gonokokken  -p.  Erstes  und  zweites  Glas  trüber  Urin,  Erscheinungen  von  Blasen- 
katarrh. ürethrosk.  (Tub.  20);  In  der  Mitte  der  Pars  pendula  eine  starke  narbige 
\ erengeiTing,  leicht  einreißend  ; blutig  rot  tingierte  Littresche  Drösengruppen,  reich- 
liche rötliche  Narben  in  der  Umgebung  derselben;  überall  Sekret  im  Trichter.  Hintere 
Harnröhre  für  den  Charaierobturator  nicht  durchgängig;  auch  Metallkatheter  unter 
10  Charr.  gelangen  nicht  in  die  Blase.  Patient  injiziert  zu  Hause  Solut.  Zinc.  sulfuric. 
Iprozentig  und  nimmt  Sandelölkapseln. 

7.  Mai  Keine  Reaktion.  Weniger  Sekret,  Gonokokken  Urin  etwas  klarer; 
Entrierungsversuch  mit  schwachen  Kathetern  erfolglos. 

8.  Mai.  Derselbe  Zu.stand.  Zweibranch.  gerader  Dilatat.  25. 

9.  und  10.  Mai.  Urin  wieder  etwas  trüber.  Borwaschung  mit  Ultzmann- 
Injektor. 

11.  Mai.  Bor\vaschung  und  1 promilliges  Argentum  nitricum  mit  Ultzmann- 
Injektor. 

14.  Mai.  Gonokokken  — . Urin  etwas  besser.  Borwaschung. 
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15.  Mai.  Uorwaseliiiii}'.  J)elinunp(  mit  gebogenem  zweibrancliig.  iJilatat.,  bis  in 
die  Pars  mcinbran.  eingefülnt,  auf  Nummer  25. 

K).  i'ilai.  Wenig  Reaktion.  Rorwascliung. 

21.  Mai.  Konischer  Katlieter  Nr.  12  gelangt  scheinbar  bis  in  die  Blase. 

22.  Mai.  Urin  etwas  trüb  und  filamentös.  Borwaschung. 

3.  Juni.  Seit  der  letzten  Katlieterisierung  Sclimerzen  unter  dem  Mons  veneris. 
Sekret  verschwunden.  Urin  klar,  aber  mit  viel  Fdamenten.  Borwaschung.  Darauf 
Dehnung  mit  gebogenem  zweibranchig.  Dilatat.,  bis  in  die  Pars  membram  eingeführt, 
auf  Nr.  26. 

10.  Juni.  Kein  Sekret,  Urin  klar  mit  viel  Filamenten.  Dehnung  mit  vierteiligem, 
hinteren  Guj’ on  dilatat,  bis  in  die  Blase  eingeführt,  auf  Nummer  2.5. 

11.  Juni,  ßorwaschung  und  darauf  Argentum  nitric.  1 promillig  mit  Ultz- 
m ann -Injektor. 

12.  Juni.  Dehnung  mit  gebogenem  zweibranchig.  Dilatat.,  bis  in  die  Blase  ein- 
gefübrt,  auf  Nr.  28. 

17.  Juni.  Urin  klar  mit  Filamenten.  Die  Striktur  am  Sphinkter  empfindlich. 
Urethrosk.  (Tub.  24):  Narben  und  Drüsen  sehr  viel  besser,  Sekret  im  Trichter 
nicht  mehr  sichtbar.  Dilatator  nicht  mehr  einführbar,  ßorwaschung  und  darauf 
Argent.  nitric.  l promillig. 

19.  Juni.  Borwaschung.  Darauf  Dehnung  mit  zweibrauch,  gebog.  Dilatat.,  bis 
in  die  P.  membr.  eingeführt,  auf  Nr.  29. 

24.  Juni.  Klarer  Urin  mit  Filamenten,  zumeist  noch  aus  Leukocyten  bestehend. 
Dehnung  mit  vierbranchigem  hinteren  Guyon  dilatat.,  bis  in  die  Blase  eingeführt, 
auf  Nr.  27. 

25.  Juni.  2.  und  7.  Juli.  Waschung  mit  Bor  und  darauf  mit  1 promilligcm 
Argeut.  nitric. 

9.,  10.,  11.  und  15.  August.  Urin  sehr  filamentös.  Prostata  prall  elastisch 
nicht  schmerzhaft.  Expressionssekret  enthält  reichlich  Eiter.  Die  Strikturstelle 
ist  empfindlich.  Es  werden  nur  noch  elastische  Mercierkatheter  Nr.  20  bis  23 
eingeführt. 

15.  August  bis  15.  September.  Behandlung  der  Prostata  mit  Massagen  und 
Spülungen.  Die  Striktur  wird  unberührt  gelassen. 

16.  bis  25.  September.  Versuche  mit  Schrotbougies  einzudringen  mißlingen 
stärkere  Reizung  der  Strikturstelle.  Prostata  besser;  das  Expressionssekret  enthält 
weniger  Leukocj'ten. 

29.  Januar  1900.  Seit  einem  Monat  Avieder  ausstrahlende  Schmerzen  in  der 
Harnröhre  und  wieder  mehr  Filamente.  Patient  soll  in  seinem  ausAvärtigen  Wohnorte 
Amn  einem  Kollegen  wöchentlich  zweimal  massiert  und  mit  Ipromilligem  Argent 
nitric.  ausgespült  Averden. 

10.  Juni.  Prostatamassage  schmeralos.  Expressionssekret  fast  normal.  Vier- 
teiliger hinterer  G u y o n dilatator  nicht  einführbar;  elastischer  Mercierkatheter 
Nr.  20  glatt. 

16.  Juli.  Nachturin  klar  und  ohne  Filamente,  das  Expressionssekret  der 
Prostata  enthält  nur  vereinzelte  Leukocyten.  Urethrosk.  [Tubus  23J : normaler 
Befund. 

Diese  erste  Krankengeschichte  gibt  nicht  das  Bild  einer  typisclien 
Striktur,  wie  Avir  es  A^erstanden  Avissen  AA^olIeu,  Avieder.  Sie  steht  in 
der  Mitte  zAvischen  starken  harten  Infiltraten  und  typischer  Striktur- 
bildung. 

27.  Juni  1899.  W.,  33  Jahre.  Infektion  Amr  6 Jahren.  Sekret;  Gonokokken  +. 
Ein  Tubus  überhaupt  nicht  einführbar.  Bougie  ä boule  Nr.  15,  nur  bei  stärkerem 
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Druck  die  ganze  Ilaniröhrc  passierend,  zeigt  die  erste  Hälfte  der  Pars  pendula  höckrig 
verengt;  die  übrigen  Teile  normal  weit.  Gerade  Metallsondeu  14—19.  Injektionen 
von  Sülut.  Zinc.  sulfur.  1 prozentig,  Capsul.  Ol.  Santal. 

5.,  12.,  16.,  23.  und  30.  Juli.  Sekret:  Gonokokken  +.  Urin  diffus  trüb.  Ge- 
rade Mctallsonden  bis  21. 

6.,  13.,  20.  und  27.  August.  Sekret  nur  noch  morgens  vorhanden  Gonokokken  — . 
Gerade  .Metallsonden  gehen  bis  23  glatt  durch  die  Striktur. 

3.,  14.  und  24.  September.  Sekret  ganz  verschwunden;  wenig  Filamente.  Zwei- 
branchiger  kurzer  Dilatator  25,  28  und  30. 

4.,  11.,  18.  22.  land  29.  Oktober.  Urethrosk.  am  4 X.  (Tubus  23):  Starke  Infil- 
tration, innerhalb  der  Glans  beginnend  und  bis  über  die  Mitte  der  Pars  pendula 
reichend ; grauweiße  narbige  Oberfläche  und  Drüsen.  Kuraer  zweibranchiger  Dehner, 
allmählich  steigend  bis  33. 

5.,  15.,  22.  und  26.  November.  Wieder  dünnes  eitriges  Sekret.  Viel  Epi- 
thelien , wenig  Leukocyten ; Gonokokken  — . Dehnung  mit  gebogenem  zwei- 
branchigem  Dilatator,  bis  in  die  Pare  membranacea  eiugeführt,  allmählich  steigend 
bis  auf  33. 

3.  Dezember.  Urethrosk.  (Tub.  23):  Kein  Sekret  mehr  im  Trichter,  Ober- 
fläche noch  etwas  trocken;  an  der  oberen  Wand  infiltrierte  Drüsen;  Prostata  rechts 
infiltriert  und  enorm  schmeizhaft;  Patient  kollabiert  bei  der  Untersuchung;  Ex- 
pressionssekret reichlich  mit  viel  Leukocyten.  Warmes  Afterrohr  (cf.  das  nächste 
Kapitel). 

10.,  17.,  22.  und  31.  Dezember.  Behandlung  abwechselnd  mit  Argentum  nitricum- 
Spülungen  und  zweibrauchigem  km-zen  Dilatator  35  bis  37. 

7.,  14.,  21.  uud  31.  Januar  1900.  Das  Orificium  noch  verklebt,  aber  kein 
Sekret  mehr  ausdrückbar;  wenig  Filamente.  Prostatasekret  besser,  Massage  aber  noch 
sehr  schmerzhaft. 

11.  und  18.  Februar.  Erster  Urin  einige  Filamente,  zweiter  und  dritter  Urin 
ohne  Filamente.  Prostatasekret  normal. 

11.  Jlärz.  Wieder  Sekret  vorhanden:  nur  Epithelien,  Gonokokken  — . Dehnung 
mit  zweibranchigem  gebogenen  Dilatator,  bis  in  die  Pars  membranacea  eingeführt, 
auf  32. 

22.  März.  Bor-  und  Agenturn  nitricum- Waschung. 

2.  Mai.  Urethrosk.  (Tubus  23):  Zwischen  der  Glans  noch  eng,  erste  Hälfte 
der  Pars  pendula  etwas  trockene  Oberfläche,  kein  Sekret  im  Trichter.  Während  dieser 
Zeit  auch  aus  der  Harnröhre  kein  Sekret;  ein  Filament  besteht  aus  Epithelien, 
Leukocyten  und  Spermatozoen.  Vierteiliger  gerader  Dilatator  32. 

9.  und  24.  Mai.  Gerader  vierteiliger  Dilatator  33  und  34. 

15.  Juli.  Seit  2 Wochen  Schmerzen  und  Ziehen  in  der  Harnröhre,  außer- 
dem wieder  zeitweise  Sekret  bemerkbar.  Borspülung  und  vierteiliger  gerader  Dila- 
tator 35. 

22.  und  31.  Juli.  Vierteiliger  gerader  Dilatator  35  und  36;  vorhergehend  Bor- 
spülungen. 

8.  und  15.  August.  Kein  Sekret  mehr,  keine  Filamente.  Prostata  gesund.  Vier- 
teiliger gerader  Dilatator  35  und  36. 

30.  August.  Sekretion  in  gleichem  Zustande.  Prostata  gesund.  Urethrosk. 
(Tub.  23):  Normaler  Befund. 

31.  Oktober  und  23.  Dezember.  Urethrosk.  (Tub.  23)  normale  Befunde. 


8.  August  1890.  G.,  38  Jahre.  Letzte  Infektion  ang*eblich  vor  etwa  8 Jahren. 
Sekret:  Leukocyten,  Epithelien;  Gonokokken  ?.  Urin  trüb  und  filameutös.  Ver- 
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mclirter  Harnfiniiif^,  dünner  Stralil.  Impotenz.  Urethrosk. : Tubus  23  gelangt  mit 
leichtem  Druck  nur  bis  zur  jMittc  der  Pars  pendula;  wegen  Blutung  nichts  Genaues 
zu  sehen.  Caps.  01.  Santal. 

11.  August.  Gerade  Metallsonden  bis  24. 

23.  August.  Konischer  Metallkatheter  20  stößt  im  Bulbus  und  in  der  Pars 
membranacea  auf  einen  Widerstand,  der  aber  mit  leichtem  Druck  überwunden  wird. 
Blutung  und  einmaliger  aber  2 stündiger  Schüttelfrost,  Temper.  39,5“;  Chin.  mur.  1,0. 
3 mal  wöchentlich  Borspülungen. 

4.  Oktober  und  10.  November.  Urin  trüb  und  filamentös,  vorherige  Darnj- 
spülung  und  Chin.  mur.  1,0.  Metall katheter  20  bis  22  mit  ganz  geringer  Blutung 
durch  die  Striktur  bis  in  die  Blase  eingeführt.  Kein  Frost.  Spec.  Fol.  Uv.  Ursi  Rad. 
Senegae,  täglich  ein  Liter. 

18.  November.  Strahl  viel  besser,  Urin  reiner.  Katheter  23;  darauf  wieder 
kleine  Fröste.  Weitergebrauch  des  Tees. 

26.  November.  Borspülung  und  Argentum  nitricum  1 : 1000  durch  den  Katheter. 

10.  und  18.  Dezember.  Sekret;  Epithelien  und  Leukocyten;  Gonokokken  — . 
Urin  wieder  besser'.  Urethrosk.  am  10.  XII.:  Tub.  23  im  Bulbus  noch  festsitzend, 
dort  trockene  glatte  Oberfläche,  keine  Drüsen.  In  der  Mitte  der  Pars  pendula  hat 
der  Tubus  minimale  Einrisse  verursacht,  welche  deutlich  subepithelial  liegen;  feines 
grauweißes  Narbennetz.  Bor  und  Argentum  nitricum  1 : 1000. 

15.  und  29.  Januar  1891.  Urin  und  Harnstrahl  wiederum  gebessert.  Gebogener 
zweiteiliger  Dilatator,  bis  in  die  Blase  eingeführt,  aber  nicht  aufgeschraubt. 

15.  und  28.  Februar,  14.  und  31.  März,  12.  und  28.  April.  Kein  Sekret.  Urin 
klar,  wenig  Filamente  Mit  dem  bis  in  die  Blase  eingeführten  zweiteiligen  gebogenen 
Dilatator,  allmählich  bis  25  erweitert.  Die  Dilatationen  werden  sehr  gut  vertragen, 
abwechselnd  mit  Bor-  und  Argentum  nitricum-Waschungen. 

15.  Juli,  20.  August,  30.  September,  25.  Oktober.  Urethrosk.  am  15.  Juli 
(Tub.  2Ti:  Im  Bulbus  noch  trockene  und  grob  gefaltete  Schleimhaut.  Vom  Drüsen 
und  Narben  verschwunden;  dort  leidliche  Faltung  und  matter  Glanz.  Dehnungen 
bis  30  in  derselben  Weise  wie  vorher,  abwechselnd  mit  Bor-  und  Argentum  nitricum- 
Spülungen. 

15.  und  29.  November.  Nur  wenige  kleine  Filamente,  welche  zumeist  aus  Epi- 
thelien bestehen.  Impotenz  gehoben.  Gebogener  zweiteiliger  Dehner  bis  32. 

31.  Dezember.  Drin  rein.  Urethrosk.  (Tub.  27):  Normale  Faltung;  nichts  Ab- 
normes mehr  vorhanden,  außer  etwas  mattem  Glanz  Gebogener  zweiteiliger  Dilatator, 
bis  in  die  Blase  eingeführt,  auf  33. 

20.  Februar  1891.  Der  gleiche  Zustand.  Gebogener  zweiteiliger  Dilatator  34. 

19.  April  1899.  Patient  ist  bis  vor  6 Monaten  angeblich  ohne  Beschwei'den  ge- 
wesen; seit  dieser  Zeit  dünner  Strahl,  Harndrang  und  ebenfalls  wieder  Impotenz.  Urin 
tmbe  und  filamentös.  Urethrosk.;  Tubus  20,  genau  wie  vor  9 Jahren,  nur  bis  über 
die  Mitte  der  Pars  pendula  einführbar;  dann  Blutung.  Rote  Narbennetze,  blutig  rote 
Drüsengruppen.  Kein  Frost  oder  Fieber. 

29.  April.  Konischer  Metallkatheter  18  und  20,  am  Baibus  mit  leichtem  Druck 
eine  Verengerung  überwindend.  Etwas  Blutung,  aber  weder  Frost  noch  Fieber. 

10.  und  24.  Mai.  Borwaschung.  Darauf  konischer  Metallkatheter  20  und  21; 
keine  Blutung. 

Am  6.,  18.  und  25.  Mai.  Borwaschung  und  nachfolgend  Argentum  nitricum 
1 : 1000. 

31.  Mai,  14.  und  28.  Juni.  Urin  gut.  Konischer  Mctallkatheter  allmählich 
steigend  21,  22  und  23,  ohne  Reaktion. 

15.  Juli.  Dehnung  mit  zweiteiligem  gebogenen  Dilatator,  bis  in  die  Blase  ein- 
geführt, auf  Nr.  22. 
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30.  Juli.  Urin  nur  noch  ganz  leicht  getrübt  und  Filamente.  Impotenz  besser 
Bor-  und  nachfolgend  Argentum  nitricum-Waschung. 

10.,  20.  und  30.  August  Gebogener  zweiteiliger  Dilatator  23,  24  und' 25. 

15.  und  30.  September.  Dehnungen  bis  30  mit  demselben  Instrument. 

20.  Oktober  und  15.  November.  Dehnungen  bis  33. 

25  November.  Urin  rein.  Impotenz  gehoben.  Urethrosk.  (Tub.  27):  Noch 
etwas  trockene  Oberfläche,  aber  gute  Faltung;  Drüsen  nicht  mehr  sichtbar. 

15.  Dezember.  Urin  gut.  Gebogener  zweiteiliger  Dilatator  bis  35  ohne 
Reaktion. 

30.  Dezember.  Urin  rein.  Urethrosk.  (Tub.  27):  Normale  Oberfläche. 


Fünftes  Kai)itel. 


Die  Prostatitis  gonorrlioica  chronica  und  ihre 

Behandlung. 

Die  Entstehung  der  Prostatitis  gonorrhoica  chronica  in  ihren  verschiedenen  Formen. 
Ihr  prozentuales  Verhältnis  zur  Gonorrhoea  urethrae.  Die  pathologisch-anato- 
mischen Vorgänge.  Diagnose:  licktalpalpation , das  E.\pressionspräpai-at, 
dessen  makroskopische  (SchlagintAveits  Phänomen)  und  mikroskopische  Beschaffen- 
heit. Klinische  Sjnuptome,  die  Mannigfaltigkeit  derselben.  Ei-scheinungen  von 
seiten  der  Genitalsphäre  und  des  Harnapparates  in  motonscher,  sensibler  und  sekreto- 
rischer Beziehung,  von  Notthaffts  Arbeit.  Prostataneurose,  Prostatorrhoe  und 
Spermatorrhoe.  Die  Beschaffenheit  des  Ejakulates.  Objektiver  Befund  in  den  Urinen. 
Bakteriurien,  Phosphaturien,-  Albumengehalt  des  Urins.  D if f er ential diagnose. 
Prognose:  Verlauf  abhängig  von  dem  Verlauf  und  der  Heilung  der  urethralen 
Gonorrhoe.  Nachweis  der  Gonokokken  im  Expressionssekret.  Beseitigung  der 
gonorrhoischen  Infektiosität.  Eintreten  von  Mischinfektionen,  Verschlechterung  der 
Prognose  durch  dieselben.  Gefahren  der  Mischiufektion  für  den  Kranken  selbst.  Die 
akute  und  chronische  abszedierende  Prostatitis  und  ihre  Behandlung.  Behandlung 
per  urethram:  Dilatationen  mit  den  nach  Guyon  gebogenen  Instrumenten. 

Waschungen  der  ganzen  Harnröhre.  Anwendung  des  Winternitz  sehen  Psychro- 
pliors  als  kalte  und  warme  Sonde.  Behandlung  per  rectum:  Massage,  speziell 
Fingermassage  und  ihre  Technik.  Massage  mit  dem  Felekischen  und  Oberländer- 
schen  Instrumente.  Kontraindikationen  der  Massage,  das  nachträgliche  Erscheinen 
pathologischen  Expressionssekretes  bei  zweiter  und  dritter  Massage.  Das  Atzperger- 
sche  Mastdarmrohr;  Behandlung  mit  rektalen  Injektionen  und  Stuhlzäpfchen. 
Prophylaxe  und  Behandlung  der  Prostatitis  nach  Janet.  Rekapitulation 
der  Behandlungsprinzipien.  Beitrag  von  Scharff-Stettin. 

Von  allen  bei  der  chronischen  Gonorrhoe  per  continuitatem  ent- 
stehenden Erkrankungen  ist  die  weitaus  wichtigste  und  häufigste  die 
Prostatitis  chronica. 

Obwohl  wir  wissen,  daß  bei  der  eitrigen  Prostatitis  noch  andere 
ätiologische  Momente  in  Betracht  kommen  können,  so  interessiert  uns 
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hier  lediglich  die  gonorrhoische  Form.  Die  Art  und  Weise  ihres  Zu- 
standekommens haben  wir  schon  verschiedene  Male  erwähnt.  Man 
hat  anzunehmen,  daß  in  den  bei  weitem  meisten  Fällen  — vielleicht 
sagt  man  auch  besser  in  allen  — von  Urethritis  gonorrhoica  postica 
die  Gonokokken  ihren  Weg  bis  in  die  Prostata  finden.  Dort  werden 
dieselben  oft  aus  irgend  welchen,  noch  nicht  festgestellten  Ursachen 
zugrunde  gehen,  ohne  einen  namhaften  Entzündungszustand  hervor- 
gerufen zu  haben.  Trelfen  dieselben  aber  auf  einen  günstigen  Nähr- 
boden, eine  leicht  reizbare  Schleimhaut  oder  chronische  Reizzustände 
derselben,  wie  man  sie  bei  Masturbanten,  Radfahrern  und  Reitern  häufig 
vorfindet,  ist  die  Einwanderung  ferner  eine  fortgesetzte  und  besonders 
starke,  namentlich  bei  Kranken,  die  sich  viel  bewegen,  Tag  und  Nacht  ein 
ruheloses  oder  exzedierendes  Leben  führen,  so  ist  das  Weitergreifen  des 
gonorrhoischen  Entzündungsprozesses  auf  die  Prostata  nur  allzuhäufig. 

Warum  dieses  nun  das  eine  Mal  in  einer  akuten  Form  auftritt, 
das  andere  Mal  sich  nur  in  einem  chronischen  Reizzustande  äußert 
oder  sich  zu  einer  Eiter  produzierenden  Form  ausbildet,  das  entzieht 
sich  bis  jetzt  unserer  Kenntnis.  Jedenfalls  ist  anzunehmen,  daß  die  mit 
starkem  Fieber  und  unter  einem  ganz  bestimmten  Krankheitsbild  ver- 
laufende akute  abszedierende  Form  sowohl  der  Einwanderung  von 
Gonokokken  als  auch  von  Eiterkokken  ihre  Entstehung  verdankt. 

ln  den  Fällen  von  abszedierender  Prostatitis  wird  sich  zumeist 
eine  eitrige  gonorrhoische  Urethritis  anterior  und  posterior  konstatieren 
lassen,  während  sich  bei  der  chronischen,  oberflächlichen,  nur  Schleim 
produzierenden  und  bei  der  tiefer  gehenden,  nur  wenig  Eiter  produ- 
zierenden Form  der  Erkrankung  auch  nur  eine  ganz  geringe  Urethritis 
gonorrhoica  postica  vorflndet;  vermutlich  ist  aber  auch  hier  eine  inten- 
sivere Entzündung  vorausgegangen.  Näher  auf  dieses  interessante 
Kapitel  der  Ätiologie  der  chronisch -gonorrhoischen  Prostatitis  einzugehen, 
ist  jetzt  nicht  möglich.  Wir  wollen  uns  darauf  beschränken  zu  sagen, 
daß  man  bei  der  chronischen  Gonorrhoe  schätzungsweise  in  60 — 75  Proz. 
aller  Fälle  die  Prostata  affiziert  findet.  Wir  befinden  uns  dabei  in 
Übereinstimmung  mit  den  meisten  Autoren'). 

1)  Bezüglich  dieses  Gonokokkennachweises  und  mehrerer  anderer  dieses  Thema 
berührender  Fragen  wären  wir  gern  näher  auf  den  Inhalt  eines  während  des  Druckes 
dieses  Kapitels  erschienenen  Büchelchens,  betitelt:  „Die  topische  Diagnose  der  chro- 
nischen Gonorrhoe  von  Picker,  Budapest,  Verl.  Oscar  Coblentz“,  eingegangen.  Die 
Ansichten  des  Autors  bedürfen  auch  noch  z.  T.  der  Nachprüfung,  eröffnen  aber 
zweifellos  einige  neue  Gesichtspunkte. 

Oberländer-Eollmann,  chron.  Gonorrhoe  d.  inttnnl.  Harnrßhro.  2.  Aufl. 
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Zumeist  sind  es  leichte  und  mittelstarke  Formen  harter  Infiltrate, 
weniger  oft  weiche,  schneller  abheilende  Schleimhautaffektionen  der 
Harnröhre,  noch  seltener  Strikturen,  welche  die  Ursache  der  Prosta- 
titis abgeben. 

In  einem  Aufsatze  von  von  Notthafft'j  „Über  scheinbar 
mit  der  Prostata  nicht  zusammenhängende,  aber  dennoch 
durch  Prostatitis  bedingte  Schmerzen,  nebst  einigen  Be- 
merkungen über  chronische  Prostatitis“  kommt  der  Autor  an 
der  Hand  seines  ziemlich  umfangreichen  Materiales  zu  anderen  Schlüs-sen. 

Zur  Diagnose  der  Urethritis  gonorrhoica  posterior  wurde  von  dem  Verfasser 
nur  die  5-Gläserprobe  benutzt;  genaueres  hierüber  sagt  er  auf  S.  25  1.  c. 

Auch  über  die  pathologisch-anatomischen  Vorgänge  herr- 
schen noch  getrennte  Ansichten.  Man  unterscheidet  in  der  Hauptsache 
zweierlei  Eutzündungsformen:  eine  oberflächliche,  bei  welcher  sich  ein 
mehr  desquamativer  Prozeß  in  den  Drüsenschläuchen  und  deren  Aus- 
führungsgängen abspielt,  und  eine  tiefergehende,  bei  welcher  es  zur 
eigentlichen  Eiterbildung  in  den  einzelnen  Schläuchen  kommt.  Letztere 
Form  ist  die  bei  weitem  häuflgere;  der  Desquamationsprozeß  wird  als 
solcher  in  unseren  Fällen  weniger  oft  zur  Beobachtung  kommen.  Der 
Bau  der  Drüse  und  ihre  Lage  sind  zur  chronischen  Form  des  Leidens 
wie  geschaffen.  0.  nimmt  an,  daß  in  der  Hauptsache  immer  nur  einzelne 
Partien  von  Drüsenschläuchen  erkranken,  und  von  diesen  aus  eine  In- 
fection  anderer  allmählich  erfolgt.  Während  der  Entzündungsprozeß 
an  einer  Stelle  abheilt,  greift  er  auf  einen  anderen  vielleicht  benach- 
barten Teil  der  Drüse  über.  Alles  dies  kann  vor  sich  gehen,  ohne  daß 
es  dem  Kranken  hervorragend  bemerkbar  wird.  Wir  werden  bei  der 
Besprechung  des  Sekretes  auf  diesen  Punkt  noch  einmal  zurückkommen. 

Goldberg  hat  versucht,  nach  den  Ergebnissen  der  Eektalpalpation 
und  des  klinischen  Verlaufes  eine  Einteilung  der  chronisch-gonorrhoi- 
schen Prostatitis  in  mehrere  Formen  zu  geben.  Wir  verweisen  auf  die  i 
beiden  lesenswerten  Arbeiten  2).  | 

Was  die  Diagnose  anlangt,  so  ist  selbst  ■mitunter  durch  die  j 

5-Gläserprobe  ein  sicheres  Erkrankungszeichen  im  Harn  nicht  aufzu-  I 

finden.  Dagegen  bietet  die  Rektal palpation  sehr  oft,  wenn  auch  nicht  ] 

immer,  wertvolle  Anhaltspunkte.  Die  normale  Drüse  läßt  bei  der  Mast-  I 

1)  Archiv  für  Dermatologie  und  S\^philis  Heft  II  1904.  j 

2)  Goldberg:  Prostata  und  Gonorrhoe.  Nitze-Oberländer’sches  Centralbl.  1899.  j 
S.  283  und  ebendaselbst  1906,  S.  531.  Goldberg:  Die  Prostatitis  chronica  cystoparetica. 
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darnuintersuclmng-  die  versclüedeiisten  Formen  und  Größen  erkennen, 
so  daß  man  eine  große  Prostata  nicht  immer  als  ein  sicheres  Krankheits- 
symptom auffassen  kann.  Zeigen  die  beiden  Seitenlappen  in  ihrem 
Umfang  wesentliche  Differenzen,  so  ist  dies  in  der  Kegel  als  ein  patho- 
logischer Zustand  anzusehen.  Konstatiert  man  außerdem  bei  der 
Palpation  noch  eine  ausgesprochene  Schmerzhaftigkeit  des  einen  Lappens 
oder  einzelnei  Teile,  so  wird  man  mit  Sicherheit  eine  Entzündung 
als  vorhanden  annehmen  können.  Findet  man  nur  einzelne  Teile  ge- 
schwollen und  schmerzhaft,  oder  enthalten  diese  knötchenförmige  harte 
und  schmei  zhafte  Verdickungen,  so  hat  dies  als  ein  Symptom  einer 
zirkumskripten  Entzündung  innerhalb  der  Drüse  zu  gelten.  Die  Kon- 
sistenz ist  übrigens  auch  im  normalen  Zustande  sehr  verschieden,  bald 
prall,  bald  weichelastisch;  eine  mehr  teigige  Beschaffenheit  findet  sich 
seltener  und  kann  eher  Verdacht  auf  abnorme  Sekretansammlung  er- 
wecken. Immerhin  sind  die  Konsistenzbeschaffenheiteii  selten  ein  sicheres 
Erkennungszeichen  eines  pathologischen  Zustandes.  Uns  hat  es  scheinen 
wollen,  als  ob  eine  kleine  anscheinend  prall  gespannte  und  gleichmäßig 
harte  Drüse  sehr  oft  mit  eitrigem  Expressionssekret  verbunden  wäre. 

Für  nicht  gerechtfertigt  halten  wir  es,  aus  der  Rektalpalpation 
mit  oder  ohne  Untersuchung  des  Expressionssekretes  irgend  welche 
bindende  Schlüsse  für  eine  spezielle  Form  der  Entzündung  zu  ziehen. 
Für  solche  spezielle  Einteilungen  fehlt  es  zurzeit  überhaupt  noch  an 
genügendem  Sektionsmaterial. 

Bei  der  Rektalpalpation  und  noch  mehr  bei  der  Massage  der 
Prostata  gelingt  es  oft,  das  Sekret  der  Drüse  auszudrücken.  Dasselbe 
erscheint  dann  spontan  tropfenweise,  unter  Umständen  in  größeren 
Mengen.  Zeigt  sich  kein  Sekret  äm  Orificium  ■ cutaneum,  so  versuche 
man  dasselbe  durch  streichende  Bewegungen  entlang  der  Harnröhre  zu 
entleeren.  Selbstverständlich  hat  der  Patient  vorher  zu  urinieren. 
Mitunter  stößt  man  auf  Fälle,  bei  denen  man  zeitweise  auch  nach 
stärkerer  Massage  kein  Sekret  erhalten  kann,  sogar  auf  solche,  wo  dies 
überhaupt  nie  gelingt.  Man  kann  sich  dann  in  der  Weise  helfen,  daß 
man  vor  der  Massage  einen  Teil  des  Urins  entleeren  läßt,  den  andern 
nach  derselben,  diesen  zentrifugiert  und  das  Sediment  untersucht.  Ge- 
nauere Resultate  erhält  man,  wenn  man  nach  der  Urinentleerung  die 
Blase  ausspült  und  zwar  mit  physiologischer  Kochsalz-  oder  Borsäure- 
lösung, dann  die  Massage  vornimmt  und  nach  derselben  die  ganze 
Harnröhre  durchspült.  Die  Spülllüssigkeit  wird  sorgfältig  aufgefangen, 
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zentrifugiert  und  das  Sediment  untersuclit.  Vergl.  außerdem  Teil  1. 
S.  50  und  den  Schluß  dieses  Kapitels;  „Scharif  — zur  Diagnose“  etc. 

Die  makroskopischen  Veränderungen  des  Prostata- 
sekretes sind  nicht  immer  in  der  Weise  charakteristisch,  daß  man 
aus  denselben  einen  sicheren  Schluß  auf  seine  pathologische  Beschaifen- 
lieit  ziehen  dürfte.  Jedenfalls  hat  man,  um  zu  einem  verwertbaren 
Resultat  zu  gelangen,  immer  die  mikroskopische  Untersuchung  anzu- 
schließen. Gold  b erg  hat  hierüber  in  seiner  schon  zitierten  Arbeit 
ganz  exakte  und  wertvolle  Notizen  gegeben. 

Er  fand  das  Expressionssekret 

in  50  ‘>/o  seiner  Fälle  dünnflüssig,  wäßrig,  milchig,  sandig 

„ 25  "/o  „ „ gelb  dickeitrig 

,,  10  o/o  „ ,,  grau  weißlich,  schleimig,  sandig 

wäßrig,  gelblich,  nicht  schleimig 
wäßrig,  gelblich,  schleimig 
rötlichgelblich 
glasklar. 

Goldberg  behauptet  ferner,  beim  Aufbringen  auf  die  Glasplatte 
das  pathologische  Sekret  konstant  daran  zu  erkennen,  daß  es  nicht 
eine  gleichmäßig  fei'.n  verteilte  Emulsion,  sondern  eine 
Aufschwemmung  ungleichmäßiger,  verschieden  verteilter 
korpuskularer  Elemente  sei.  Dies  steht  in  einem  scheinbaren 
Widerspruche  mit  einer  weiteren  Bemerkung  G.s,  nach  welcher  er 
wiederholt  glashelles  Sekret  voller  Eiterkörperchen  gefunden  habe. 
Darüber  sind  sich  jedenfalls  die  meisten  Autoren  einig,  daß  das  normale 
Expressionspräparat  gleichmäßig  dünnflüssig  und  milchig  erscheinen  soll. 

Wir  möchten  hier  noch  eines  Phänomens  gedenken,  welches 
Schlagintweit  beschreibt  i) : Er  ließ  bei  einem  Kranken  während  der 
Massage  vor  das  Orifizium  ein  gefülltes  Wasserglas  halten,  um  die  ent- 
leerten Sekretmassen  aufzufangen.  Der  fragliche  Passus  lautet:  „Die 
aus  den  unteren  gegen  den  After  zu  gelegenen  Teilen  der  Prostata 
ausmassierten  Tropfen  fielen  aus  einer  Höhe  von  5 — 10  cm  auf  die 
Oberfläche  des  Wassers,  zerteilten  sich  dort,  soweit  sie  aus  normalem 
dünnflüssigen  Sekret  bestanden,  sofort  und  verliehen  dem  Wasser  all- 
mählich jene  leichte  Opaleszenz,  welche  wir  oft  auch  an  Urinen  finden, 
die  dicht  nach  einer  Prostatamassage  gelassen  werden.  Der  in  diesen 
zuerst  ausmassierten  Tropfen  enthaltene  Eiter  sinkt  sofort  als  gelbliche 
1)  Nitzc-Obcrhlnder’sches  Centralblatt  1901  S.  173. 
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dicküockige  Masse  zu  Boden.  Die  Tropfen  jedocli,  die  aus  dem  oberen 
1 eil  der  Prostata  (wie  sich  später  zeigte,  aus  den  Samenblasen)  stammen, 
kleben  förmlich  an  der  Wasseroberfläche  fest  und  ziehen  sich  dann, 
je  nach  ihrer  Schwere,  zu  längeren  oder  kürzeren  flottierenden  mollusken- 
artig schwimmenden  Troddeln  oder  Säckchen  auseinander,  wie  die  Ab- 
bildung zeigt.“  Die  regelmäßig  nachträglich  vorgenommene  mikroskopische 
Untersuchung  bestätigte  die  makroskopische  Differenzierung  des  Sekretes. 


Fig.  165. 


Das  sicherste  unerläßliche  diagnostische  Kennzeichen 
der  Prostatitis  is’t  die  mikroskopische  Beschaffenheit  des 
Expressionspräparates. 

Das  normale  Prostatasekret  besteht  aus  massenhaften  Leci- 
thinkörnchen und  einzelnen  Epithelien  aus  der  Drüse.  Das  Expres- 
sionssekret bei  Prostatitis  enthält  je  nach  der  Stärke  der  Ent- 
zündung Eiterbeimengungen  zu  dem  normalen  Sekret,  oder  es  besteht 
aus  reinem  Eiter.  Die  Samenkristalle  und  Amyloidkörperchen  sind 
kein  konstantes  Vorkommnis;  Beimengungen  von  Spermatozoen  können 
auf  eine  Beteiligung  der  Samenblasen  und  der  Ductus  ejaculatorii  am 
Entzündungsprozesse  hinweisen. 

Die  klinischen  Symptome  der  Prostatitis  gonorrhoica  chronica 
sind  sehr  verschieden.  Man  beobachtet  häufig,  daß  eine  ausgesprochene 
eitrige  Pro.statitis  örtlich  sehr  wenig  Symptome  macht  und  als  solche 
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fast  latent  verläuft,  während  sie  sexuell-neurastlienische  Erscheinungen 
hervorrufen  kann,  die  Arzt  und  Patient  ätiologisch  gewöhnlich  nicht 
mit  Prostatitis  und  Gonorrhoe  in  Beziehung  bringen.  Solchen  Patienten 
ist  es  oft  schwer  begreiflich  zu  machen,  daß  bei  Vernachlässigung  der 


a 


Figur  166.  Normales  Prostatascktet. 
a Spermakrystalle 
b Prostatakörperchen, 
c Lecithinkugeln. 
d Lymphocyth. 

c 


Figur  167.  Sekret  bei  leichtem 
Katarrh. 
a Lecithinkugeln. 
b und  c Lymphocythen  und  Leuko 
cythen. 
d 


Fig.  168.  Prostatasekret  bei  stärkerem  Katarrh. 


a Lecithinkugeln. 
b Epithel. 

c und  d fettig  zerfallene  Lcukocythen. 


primären  resp.  eigentlichen  Erkrankung  ihre  nervösen  Beschwerden  nie 
eine  Heilung  erfahren  werden,  ja  es  gehört  mitunter  die  ganze  Energie 
des  Arztes  dazu,  den  Kranken  zu  einer  regulären  Behandlung  anzu- 
halten, sogar  dann,  wenn  es  sich  um  die  Frage  des  Ehekonsenses  handelt. 
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Es  ist  fast  unmöglicli,  alle  Symptome  der  chronischen  Prostatitis 
aufzuzählen.  Dieselben  können  erstens  sich  auf  die  Genitalsphäre 
beziehen,  und  zwar  findet  man  sehr  häufig  Reiz  und  Ausfallserschei- 
nungen nebeneinander.  So  leiden  die  Patienten  häufig  an  anhaltenden 
nächtlichen  Erektionen,  welche  sehr  lästig  empfunden  werden  und  äußerst 
hartnäckig  sind,  neben  Ejaculatio  praecox  und  partieller  oder  totaler 
Impotentia  coeundi.  Weiter  können  sie  sich  auf  den  Harn ap parat 
erstrecken  als : Sensationen  vor,  während  und  nach  dem  Miktionsakt,  ver- 
mehrter Harndrang,  Restharn,  Pollakiurie  und  dergl.  Eine  Reihe  von  Be- 
schwerden treten  als  rein  örtliche  mit  mehr  nervösem  Cha- 
rakter in  Erscheinung,  so  z.  B.  einseitige  Hodenschmerzen,  Schmerzen 
längs  der  Samenstränge  und  der  Innenseite  der  Oberschenkel,  über  der 
Symphyse,  ferner  Kreuzschmerzen,  Druckgefühl  und  anhaltende 
Schmerzen  im  After  und  im  Kreuz  nach  dem  Stuhlgang  usw.  Eine 
andere  Art  von  Beschwerden  sind  allgemein  nervöser  Natur: 
Obstipation,  Schmerzen  im  Unterleibe,  längs  der  Wirbelsäule,  Kopf- 
schmerzen, allgemeine  Abgeschlagenheit  und  psychische  Depression. 

Ein  seltener  vorkommendes  Symptom  bei  unseren  Prostatikern  ist 
die  Erscheinung  von  zeitweise  auftretendem  oder  auch  bleibendem 
Residualharn.  Eine  ausführliche  Arbeit  hierüber  hat  Goldberg  (cf. 
pag.  498  dieses  Kapitels)  unter  dem  Titel  „Prostatitis  cystoparetica“ 
geschrieben.  Von  den  12  G.schen  Patienten  waren  8 chronische  Go- 
norrhoiker.  Auch  wir  haben  im  Laufe  der  Jahre  öfter  derartige  Fälle 
von  vorübergehendem  Residualharn  beobachtet.  Außer  G.  haben  über 
dieses  Symptom  geschrieben:  von  Frisch,  Zuckerkandl,  Albarran,  Le  Für; 
bez.  des  übrigen  wird  auf  G.s  ausführliche  Arbeit  verwiesen. 

In  dem  oben  zitierten  Aufsatze  erwähnt  von  Notthafft  bezüglich 
der  Symptome  der  Prostatitis  folgendes:  „Die  meisten  Autoren  legten 
besonderes  Gewicht  auf  den  Nachweis,  daß  die  Schmerzen  von  der 
Prostata  ausstrahlten.  Dies  wäre  jedoch  oft  nicht  nachweisbar.“  Als 
solche  nicht  ausstrahlende,  bei  Prostatitis  zu  beobachtende  Schmerzen 
erwähnt  er:  ausgebildete  Ischias,  Kniegelenkschmerzen,  Schmerzen, 
welche  Hämorrhoiden  Vortäuschen,  ferner  Beschwerden,  wie  sie  auch  bei 
Nebenhoden-  oder  Samenstrangentzündung  Vorkommen ; endlich  Schmerzen 
in  der  Darmbeinschaufel.  Letztere  Erscheinung  ist  uns  sehr  geläufig  und 
unserer  Ansicht  nach  das  Symptom  einer  Deferentitis.  Die  meisten  dieser 
von  von  Notthafft  aufgezählten  Beschwerden  dürften  indessen  doch 
als  ausstrahlende  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  aufgefaßt  werden  müssen. 
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Ähnlich  wie  bei  den  gonorrhoischen  Affektionen  der  Harnröhre 
entspreclien  starke  subjektive  Beschwerden  keineswegs  immer  einer 
scliweren  prostatischen  Affektion.  Man  liat  sich  dabei  zu  vergegenwärtigen, 
daß  die  Prostata  gewissermaßen  den  Kreuzungspunkt  zweier  Systeme 
darstellt,  wozu  noch  die  unmittelbare  Nachbarschaft  des  Verdauungs- 
kanals speziell  des  Rektums  kommt.  Schon  diese  einfache  anatomisch- 
physiologische Überlegung  ergibt,  daß  die  durch  chronische  Prostatitis 
ausgelösten  Beschwerden  sowohl  dem  einen,  als  dem  anderen  System 
angehören  können,  je  nachdem  zufällig  das  eine  oder  andere  mehr  oder 
weniger  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 

Hiernach  wird  es  erklärlich  erscheinen,  daß  man  ein  scharf  abge- 
grenztes Krankheitsbild  der  chronisch-gonorrhoischen  Prostatitis  kaum 
geben  kann,  sondern  daß  die  einzelnen  Symptomenkomplexe  außerordent- 
lich wechseln,  wobei,  wie  oben  angedeutet,  einmal  die  eine,  das  andere 
Mal  eine  andere  Sphäre  mehr  affiziert  erscheint.  Dieselben  machen 
sich  ohne  jede  Regel  in  motorischer,  sensibler  oder  sekretorischer  Be- 
ziehung geltend,  wobei  Erschöpfungszustände  des  einen  Systems  mit 
Reizzuständen  des  anderen  zu  gleicher  Zeit  auftreten  und  wechseln 
können.  Kurz  es  ist  ein  fortwährend  wechselndes  Bild,  w'elches  seine 
Erklärung  leicht  findet,  wenn  man  Anatomie  und  Physiologie  der  in 
dem  einen  Punkte  zusammentreffenden  Systeme  berücksichtigt. 

Die  eigentliche  schwereForm  der  sexuellen  Neurasthenie,  wie  sie  in  den 
einschlägigenLehrbüchern  geschildert  wird,  halten  wir  übrigens  seltener 
für  eine  Folge  von  Prostatitis,  als  man  manchmal  anzunehmen  geneigt  ist. 

Begünstigt  durch  die  Konstitution  des  Kranken  und  seine  Lebens- 
weise nimmt  der  Symptomenkomplex  der  Prostatitis  manchmal  eine 
Form  an,  die  man  am  besten  mit  dem  Namen  Prostataneurose  be- 
zeichnet, d.  h.  die  rein  nervösen  Symptome  allgemeiner  und  lokaler 
Natur  treten  so  sehr  in  den  Vordergrund,  daß  das  ursprüngliche  örtliche 
entzündliche  Leiden  dagegen  fast  verschwindet.  Die  allgemeinen  ner- 
vösen Symptome  sind  alsdann:  nervöse  Abgeschlagenheit  und  Depression, 
höchste  Arbeitsunlust,  unregelmäßiger  und  unerquicklicher  Schlaf,  der 
durch  jede  Nacht  auftretende  krampfhafte  Erektionen  gestört  wird. 
Dieselben  beginnen  oft  schon  nach  Mitternacht  und  wecken  den  Kranken 
aus  tiefstem  Schlafe  auf,  stündlich,  sogar  halb-  oder  viertelstündlich. 
Ferner  wird  geklagt  über  Kopfschmerzen,  Schmerzen  längs  der  Wirbel- 
säule, im  Kreuze  und  längs  des  Ischiadicus.  In  hervorragenden  Fällen 
steigern  sich  diese  Schmerzen  nach  jedem  Urinlassen,  sogar  nach  dem 
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Stuhlgang  in  besonderem  Grade,  befallen  das  Kreuz,  die  Wirbelsäule 
und  den  Hinterkopf,  sodaß  der  Kranke  dann  unter  Umständen  sogar 
auf  Stunden  arbeitsunfähig  ist.  So  desperat  ein  solcher  Zustand  auch 
anfangs  erscheinen  mag,  er  ist  einer  konsequenten,  aber  nur  konsequent 
milden  Therapie  immer  zugänglich  und  bildet  zumeist  eiu  dankbares 
Behandlungsobjekt.  Man  soll  dabei  nie  bestimmte  einzelne  therapeu- 
tische Maßnahmen  in  irgend  einer  schneidigen  Form  anwenden.  Nicht 
etwa  täglich  in  die  Harnröhre  eingehen,  stärkere  Silbersalzlösungen 
anwenden,  stark  massieren,  und  dergleichen  mehr,  sondern  nur  das  an- 
wenden, wonach  der  Patient  direkt  Erleichterung  empfindet. 

Die  Prostatorrhoe  und  Spermator i’hoe  ist  ein  sehr  häufiges 
Sjunptom  der  chronisch-gonorrhoischen  Prostatitis.  Sondert  die  Drüse 
stark  ab,  ist  der  Schließmuskel  der  Harnröhre  paretisch  und  der  Abfluß 
des  Sekretes  bis  zum  Orificium  cutaneum  nicht  gehindert,  so  kommt  es 
auch  zu  einem  zeitweisen  oder  beständigen  Ausfluß  des  unter  Umständen 
mit  Spermatozoen  durchsetzten  Prostatasekretes  aus  der  Harnröhre 
(vergl.  Kapitel  3,  Teil  III,  S.  41 1—4 1 2).  Eine  mikroskopische  Untersuchung 
wird  sofort  über  die  Natur  desselben  Aufklärung  geben.  Der  häufigere 
Fall  ist  der,  daß  das  Sekret  beim  Miktions-  und  Defäkationsakt  aus- 
gepreßt  wir9  (Miktions-  undDefäkationsprostatorrhoe  resp.  Spermatorrhoe) 
oder  in  Form  von  Filamenten  im  Harn  erscheint.  Über  die  mikro- 
skopische Beschatfenheit  des  Sekretes  vergl.  Teil  I S.  46. 

Da  das  Prostatasekret  einen  wesentlichen  Bestandteil  des  Eja- 
kulats bildet,  so  hat  man  auch  auf  eine  etwaige  eitrige  oder  blutig- 
eitrige Beschaffenheit  desselben  sein  Augenmerk  zu  richten.  Diese 
Symptome  sollten  eigentlich  als  direkter  Beweis  für  Spermatocystitis 
gelten,  tatsächlich  sind  aber  Prostatitis  und  Vesiculitis  sehr  oft  schwer 
auseinander  zu  halten,  vermutlich  sind  sie  immer  vergesellschaftet  und 
abhängig  von  einander.  Wir  möchten  Veranlassung  nehmen,  darauf 
hinzuweisen,  daß  die  Untersuchung  des  Spermas  auf  Eiter  und  Gono- 
kokken noch  als  ein  wunder  Punkt  bei  der  Feststellung  eines  chronisch- 
gonorrhoischen Prozesses  zu  gelten  hat;  bis  jetzt  ist  noch  recht  wenig 
Verw'ertbares  über  derartige  Untersuchungen  mitgeteilt  worden.  Wir 
kennen  einige  absolut  beweiskräftige  Fälle  aus  unserer  Praxis,  wo  die 
Infektion  der  Frau  lediglich  durch  gonokokkenhaltiges  Ejakulat  des 
Ehemannes  hervorgerufen  wurde. 

Über  die  Beschaffenheit  des  Urins  bei  chronischer  Prostatitis 
ist  folgendes  zu  sagen.  Die  Sekrete  der  chronischen  Gonorrhoe  der 
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Harnröhre  und  der  Prostata  sind,  wie  sclion  Teil  I,  8.  43  ff.  erwähnt 
wurde,  nicht  immer  auseinander  zu  halten,  ln  vielen  Fällen  mischen 
sich  beide  Sekrete  und  sind  dann  überhaupt  nicht  mehr  zu  trennen, 
weder  im  Sekrettropfen,  noch  in  den  Filamenten,  Andererseits  läuft 
aber  auch  vielfach  das  pathologische  reichliche  und  dünnflüssige  Prostata- 
sekret, zumal  bei  lockerem  Sphincter  vesicae,  in  die  Blase.  Es  kann 
also  bei  chronischer  Prostatitis  trüber,  eiterhaltiger  oder  klarer  fllamen- 
töser  Urin  aus  der  Blase  entleert  wei’den.  Über  die  makroskopischen 
und  mikroskopischen  Eigenschaften  der  Filamente,  welche 
aus  der  Prostata  oder  den  Samengefäßen  stammen,  haben  wir  schon 
Teil  I,  S.  43 — 46  uns  ausgesprochen. 

Es  ereignet  sich  nicht  selten,  daß  im  Verlaufe  einer  chronischen 
Prostatitis  plötzlich  ein  starker  eitriger  Fluor  auftritt,  der  massenhaft 
Gonokokken  enthält.  Es  kann  sich  dabei  um  die  Entleerung  von  vor- 
her abgekapselt  gewesenen  Eiterherden  in  der  Prostata  handeln.  Nach 
wenigen  Tagen  verschwinden  unter  Massage  und  Waschungen  die 
Gonokokken,  der  Eiter  wird  dünnflüssiger  und  weniger  und  in  9 — 10 
Tagen  erscheint  die  Harnröhre  wieder  trocken,  der  Urin  rein  und  eine 
urethroskopische  Untersuchung  läßt  nirgends  eine  Schleimhautverände- 
rung erkennen.  Fließt  das  eitrige  Prostatasekret  dagegen  nach  der 
Blase  ab,  so  wird  der  vorher  sonst  reine  oder  höchstens  filamentöse 
Urin  plötzlich  trübe.  Die  Trübung  kann  kürzere  oder  längere  Zeit 
bestehen  bleiben.  In  den  fraglichen  Fällen  gelingt  es  oft,  durch 
Rektalpalpation  deutlich  den  entleerten  Eiterherd  nachzuweisen. 
Derselbe  wölbte  sich  vorher  als  ein  kleines  erbsengroßes  Knötchen, 
wohl  auch  als  eine  größere  etwa  haselnußgroße  Gesclnvulst  über  das 
Niveau  der  Drüse  hervor.  Nach  der  Entleerung  bilden  sich  an  diesen 
Stellen  Vertiefungen;  man  kann  durch  einen  Fingerdruck  auf  sie  als- 
dann noch  die  Reste  des  Eiters  durch  die  Harnröhre  entleeren.  Dieser 
Eiter  kann  blutig  tingiert  erscheinen,  ja  sogar  reines  Blut  kann  bei 
diesen  Anlässen  während  und  nach  den  Miktionsakten  beobachtet  werden. 
Es  ist  überhaupt  anzuraten,  bei  unklar  erscheinenden  Fällen  von 
Hämaturie  die  Urethritis  postica  und  die  Prostatitis  chronica  bei  der 
Diagnosenstellung  mit  in  Betracht  zu  ziehen.  Man  wird  dadurch 
manchen  diagnostischen  Irrtum  vermeiden  können. 

Weiterhin  kommen  bei  der  Prostatitis  chronica  die  sogenannten  Bak- 
teriurien  nicht  selten  vor.  Dabei  trübt  sich  mit  einem  Male  der 
Harn,  ohne  daß  irgendwelche  entzündliche  Erscheinungen  der  Blase 
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vorhanden  sind.  Für  diese  Fälle  ist  es  bezeichnend,  daß  man  außer  einer 
nachweisbaren  Prostatitis  keine  anderen  entzündlichen  Ersclieinungen  der 
Umgebung  findet.  Sie  pflegen  auf  Massage  der  Drüse,  antiseptische 
Waschungen  und  Darreichung  von  Harnantiseptica  günstig  zu  reagieren 
und  unterscheiden  sich  dadurch  von  den  sogenannten  renalen  Bak- 
teriurien,  die  außerdem  öfters  mit  erhöhter  Körpertemperatur  beginnen. 

Wir  müssen  ferner  die  bei  Prostatitis  gar  nicht  so  selten  auftreten- 
den Phosphaturien  erwähnen.  Sensationen,  die  bei  dem  Miktions- 
akte auftreten,  sind  damit  nicht  immer  verbunden.  Der  Harn  ist,  ganz 
wie  bei  den  sogenannten  essentiellen  Phosphaturien,  milchig  getrübt 
oder  hat  nur  einen  leichten  grünlichen  Schimmer.  Auf  Essigsäurezusatz 
verschwindet  die  Trübung,  bei  gleichzeitiger  Anwesenheit  von  kohlen- 
saurem  Kalk  — ein  sehr  häufiges  Vorkommnis  — unter  Entwickelung 
von  Kohlensäure;  in  dem  nunmehr  klaren  Harn  erkennt  man  deutlich 
etwaige  vorhandene  Filamente.  Mitunter  erscheinen  aber  auch  noch 
am  Ende  des  Miktionsaktes  unter  brennenden  und  spasmodischen  Emp- 
findungen am  Blasenhals  weiße,  krümelige  Massen.  Dieselben  erweisen 
sich  unter  dem  Mikroskop  als  ein  Gemenge  von  phosphorsaurem  und 
wohl  auch  kohlensaurem  Kalk.  Die  Ursachen  dieser  phosphaturischen 
Zustände,  die  vorübergehender,  aber  auch  äußerst  hartnäckiger  Natur 
von  jahrelanger  Andauer  sein  können,  ferner  ihr  Zusammenhang  mit 
Prostatitis  sind  noch  nicht  ganz  aufgeklärt.  Vielleicht  liegt  eine  Re- 
flextätigkeit der  Nieren  infolge  der  Entzündung  der  Prostata  vor. 
Andei-erseits  glaubt  0.  in  manchen  Fällen  die  Entstehung  der  Phosphate 
direkt  in  die  Drüse  verlegen  zu  müssen;  denn  er  fand  in  einem  Falle 
die  Prostatadrüsengänge  in  cadavere  erweitert  und  mit  Phosphaten  vollge- 
pfropft. Auch  die  letzten  Arbeiten  von  Oppenheim  und  H.  Lohnstein 
brachten  die  wünschenswerte  Klarheit  in  dieser  Frage  nicht.  In  einer  letz- 
ten Studie  von  H.  Lohnstein,  Märzheft  1910  der  Zeitschrift  für  Urologie, 
tritt  derselbe  der  Frage  nochmals  näher,  darnach  scheint  die  Phosphaturie 
oberhalb  der  Blase  sich  zu  formieren.  Jedenfalls  übt  die  lokale  Behandluns' 

o 

der  erkrankten  Prostata  fast  immer  einen  nicht  zu  verkennenden  günstigen 
Einfluß  auf  diese  Phosphaturien  aus,  zum  Unterschiede  von  den  essentiellen, 
meist  auf  Stoffwechselanomalien  oder  Neurasthenie  beruhenden  Phos- 
phatui-ien,  die  durch  geeignete  diätetische  Maßnahmen  oder  entsprechende 
Kuren  zu  bekämpfen  sind.  Auffallend  ist  ferner  die  Zu-  und  Abnahme 
solcher  phosphaturischen  Zustände  mit  Verschlimmerungen  resp.  Besse- 
rungen der  prostatischen  Ei'krankung. 
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Ebenso  wenig  ist  eine,  auch  von  anderen  Autoren  erwähnte  sonder- 
bare Erscheinung  aufgeklärt.  Es  zeigt  sich  nämlich  in  Urinen,  die 
auch  von  größeren  Eiter-  oder  Spermabeimengungen  vollständig  frei  sind, 
öfters  ein  deutlicher  Alb  um  enge  halt.  Derselbe  ist  meist  transi- 
torisch. Man  braucht  jedoch  nicht  zu  glauben,  daß  gröbere  Nieren- 
schädigungen damit  verbunden  sind.  Auch  in  dieser  Hinsicht  kennen 
Avir  genug  Fälle,  wo  durch  eine  geeignete  Behandlung  der  Prostatitis 
das  Albuinen  schnell  und  dauernd  verschwand. 

Betreffs  der  Differentialdiagnose  möchten  wdr  nur  die  Alters- 
prostatahypertrophie  erwähnen.  Dabei  gibt  das  Alter  des  Pa- 
tienten, der  etwa  Vorgefundene  Eestharn,  vielleicht  auch  der  Mangel  an 
Eiter  im  Expressionspräparat  den  Ausschlag.  In  den  Anfang.sstadien 
bei  noch  mangelndem  Eestharn  und  nebenbei  bestehender  chronischer 
Gonorrhoe  ist  es  gewiß  schwierig,  sofort  die  richtige  Diagnose  zu  stellen, 
zumal  beide  Erkrankungen  sehr  wohl  zusammen  Vorkommen  können. 
Hat  die  Prostatahypertrophie  weitere  Fortschritte  gemacht,  ist  die  per- 
manente Anwendung  des  Katheters  notwendig  geworden,  so  scheint  es, 
als  ob  dann  kongestive  Zustände  dieses  Organs  ähnliche  Be- 
schwerden auslösen  können  wie  eine  reine  Prostatitis.  Solche  Kongestiv- 
zustände des  hypertrophischen  Organs  kommen  gar  nicht  so  selten  vor. 
Schwellung,  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck,  dazu  die  schon  beschriebenen 
klinischen  Symptome  lassen  dies  deutlich  erkennen.  Der  Verlauf  der 
immer  in  dieser  Form  vorübergehenden  Zustände  gibt  der  Annahme 
auch  zweifellos  Eecht. 

Auf  die  Prostatatuberkulose  näher  einzugehen,  ist  hier  nicht 
der  Platz.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  gonorrhoischer  Prostatitis 
und  Tuberkulose  der  Vorsteherdrüse  begegnet  namentlich  in  den  Anfangs- 
stadien der  letzteren  erheblichen  Schwierigkeiten.  Wir  kommen  noch- 
mals bei  der  Besprechung  der  Therapie  darauf  zurück. 

Bezüglich  der  Prognose  läßt  sich  folgendes  sagen:  Verlauf  und 
Heilbarkeit  der  Prostatitis  gonorrhoica  chronica  sind  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  von  dem  Verlauf  und  der  Heilbarkeit  der  gleichzeitig 
bestehenden  chronischen  Gonorrhoe  der  Harnröhre  direkt  abhängig. 
Solange  die  letztere  besteht,  ist  eine  Ausheilung  der  erkrankten  Drüse 
sehr  schwierig,  ja  fast  unmöglich,  da  jederzeit  EezidiA’^e  von  der  Harn- 
röhre aus  sich  entwickeln  können.  Denn  wir  glauben  in  Übereinstimmung 
mit  den  meisten  Autoren,  daß  die  Gonokokken,  sobald  sie  sich  in  der 
hinteren  Harnröhre  befinden,  auch  die  Prostata  infizieren.  Wir  sind 
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andererseits  auch  der  Meinung,  daß  die  tjonokokken  daselbst  leichter 
und  schneller  zugrunde  gehen  als  in  der  Harnröhre,  wenn  es  auch  Fälle 
geben  wird,  wo  dieselben  dort  lange  Zeit  ein  latentes  Dasein  führen 
können.  Goldberg  nimmt  an,  daß  „die  Prostata  Stoffe  absondere, 
welche  einen  schlechten  Nährboden  für  die  Gonokokken  abgeben,  be- 
ziehungsweise diese  töten.“  Auch  dürfte  vielleicht  der  Umstand  zu 
berücksichtigen  sein,  daß  es  sich  dabei  um  bereits  länger  dauernde 
gonorrhoisclie  Prozesse  handelt,  in  deren  Verlauf  erklärlicherweise  die 
Gonokokken  an  Virulenz  verloren  haben  müssen.  Doch  hat  man  zu  bedenken, 
daß  von  der  chronisch  entzündeten  Urethi’a  aus  jederzeit  neue  Nach- 
schübe von  Gonokokken  in  die  kongestionierte  oder  abheilende  Prostata 
gelangen  können.  Ob  dies  von  den  gonorrhoisch  infizierten  Ductus 
prostatici  resp.  deren  Umgebung  oder  der  chronisch-gonorrhoisch  er- 
krankten vorderen  Harnröhre  aus  geschieht,  ist  im  Grunde  genommen 
gleichgültig;  jedenfalls  kann  es  von  allen  diesen  Stellen  aus  ge- 
schehen, solange  daselbst  nicht  alle  Infektionsherde  gründlich  getilgt  sind. 

V ir  halten  es  demnach  auch  nicht  für  gerechtfertigt, 
zu  glauben,  daß  man  unbeschadet  der  Gesundheit  des  Pa- 
tienten oder  dessen  Frau  eiterhaltige  Filamente  im  Harn 
belassen  darf,  gleichviel  ob  Gonokokken  in  denselben 
nachgewiesen  sind  oder  nicht. 

Enthält  also  der  Harn  konsequent  Filamente,  von  denen  anzu- 
nehmen ist,  daß  sie  aus  der  Prostata  stammen,  so  soll  man  den  Fall 
im  Auge  behalten  und  lange  sorgfältig  beobachten,  da  dann  der  Ver- 
dacht auf  noch  nicht  ganz  ausgeheilte  Gonorrhoe  der  Harnröhre  nahe- 
liegt. So  mag  ein  großer  Teil  derjenigen  Infektionen  erfolgt  sein, 
weiche  durch  eine  Prostatitis  bedingt  sein  sollen.  Aber  auch  dann, 
wenn  die  Harnröhre  von  dem  Grundleiden  vollkommen  befreit  wäre, 
kann  die  Prostatitis  fortbestehen.  Wir  haben  schon  des  öftern 
dargelegt,  daß  bei  Behandlung  der  chronischen  Gonorrhoe  der  Harn- 
röhre  die  Geduld  des  Arztes  und  Patienten  in  vielen  Fällen  auf  eine 
harte  Probe  gestellt  wird,  und  daß  Heilung  in  einem  Zuge  erzwingen 
zu  w'ollen,  ganz  unmöglich  ist.  Ein  Blick  auf  die  anatomische  Lage 
und  die  Funktion  der  Pro.stata  wird  sofort  erkennen  lassen,  daß  die  dabei 
zu  überwindenden  Schwierigkeiten  noch  erheblich  größere  sind,  als  wir 
sie  bei  einer  unkomplizierten  Gonorrhoe  der  Harnröhre  vor  uns  haben. 

Die  Ansicliten  der  Autoren  bezüglich  der  Heilbarkeit  der  chronisch- 
gonorrhoischen Prostatitis  sind  außerordentlich  verschieden  lautend,  je 
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nachdem  unter  Heilung  ein  andauernd  ftlamentloser  Urin,  eiterfreies 
Expressionssekret  und  eiterfreies  Ejakulat  oder  nur  die  Be.seitigung  der 
gonorrhoischen  Infektiosität  des  Prostatasekretes  unter  weniger 
rigorosen  Ansprüchen  verstanden  wird.  Wir  sind  der  Meinung,  daß  selbst 
ein  skeptischer  Beobachter  bezüglich  des  letzteren  Punktes  sehr  wohl 
von  einer  Heilbarkeit  sprechen  darf,  wenn  auch  zugegeben  werden  soll, 
daß  eintretende  Misch  infektionen  die  Prognose  verschlechtern,  ja  unter  Um- 
ständen sogar  das  Leben  bedrohende  Prozesse  sowohl  in  der  Vorsteherdrüse 
als  auch  auf  metastatischem  Wege  in  anderen  Organen  veranlassen  können. 
Nur  soll  man  niemals  nach  einer  mehrmonatlichen,  sondern  nach  einer  wo- 
möglich jahrelangen  Beobachtung  und  Behandlung  der  Fälle  urteilen. 

Im  allgemeinen  hat  man  folgende  Vorschriften  dabei  innezuhalten: 
Periodische  Behandlungen  von  2 — 4 Monaten  und  1 — 2. 
später  3 — 4monatliche  Pausen,  wiederholte  Revisionen  nach 
etwaigen  Rezidiven  der  urethralen  Gonorrhoe  und  Behand- 
lung derselben  in  milder,  nie  schneidig  werdender  Art  und 
Weise.  Selbst  bei  anscheinend  verzweifelten  Fällen,  die 
jeder  Behandlung  zu  spotten  schienen,  wird  man  dann 
bessere  Resultate  erzielen,  als  man  anfangs  für  möglich  hielt. 

Was  den  Nachweis  der  Gonokokken  bei  der  chronischen  Pro- 
statitis im  Expressionssekret  anbetrifft,  so  sind  sich  die  meisten  Autoren 
darüber  einig,  daß  derselbe  nicht  leicht  gelingt.  Wie  lange  dieselben 
überhaupt  in  der  Prostata  resp.  deren  Sekret,  sei  es  mikroskopisch,  sei 
es  durch  Kulturen,  nachweisbar  sind,  sind  Fragen,  die  noch  ein- 
gehenderer Forschungen  bedürfen i).  Goldberg  rechnet  mit  der  Möglich- 
keit, dieselben  während  der  ersten  Monate  und  während  des  ersten 
halben  Jahres  post  infectionem  konstatieren  zu  können,  .unter  Umständen 
auch  noch  nach  einem  halben  Jahre. 

von  Notthafft  kommt  bei  einem  Beobachtungsmateriale  von 
120  Fällen  zu  folgenden  Schlüssen: 

„1.  Schon  im  2.  Halbjahr  nach  der  Infektion  ist  nur  mehr  in 
73  Proz.  der  Fälle  im  Prostatasekret  der  Gonokokkus  nachweisbar. 
Diese  Zahl  sinkt  im  3.  Halbjahr  auf  50  Proz.,  im  4.  auf  18  Proz.,  im 
3.  Jahre  auf  6 Proz.  Vom  Ende  des  3.  Jahres  ab  finden  sich  keine 
Gonokokken  mehr  im  Prostatasekret. 

2.  Schon  im  2.  Halbjahre  treten  im  Prostatasekret  andere  Bakterien 
1)  Ich  verweise  nochmals  auf  die  S.  497  erwähnte  Arbeit  von  Picker. 
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als  Gonokokken  auf.  Im  4.  Halbjahre  sind  reine  Gonokokkenaffek- 
tionen überhaupt  nicht  mehr  nachweisbar. 

Wir  können  daraus  scliließen,  daß  es  gelingen  muß,  die  gonor- 
rhoische Infektionsfähigkeit  in  den  bei  weitem  meisten  Fällen  zu  be- 
seitigen, sobald  man  die  von  uns  verlangte  Gründlichkeit  und  Exakt- 
heit in  der  Untersuchung  und  in  der  Behandlung  anwendet.  Ebenso- 
wenig darf  der  Patient  die  Geduld  verlieren  und  hat  sich  streng  den  ärzt- 
lichen Vorschriften  und  Geboten  zu  fügen,  insbesondere  hat  er  Übermaß  an 
Alkohol,  Exzesse  in  Venere,  zu  vieles  Eadfahren  und  Reiten  zu  meiden. 

Von  anderen  Mikroorganismen  haben  wir  im  Prostataeiter 
Bacterium  coli,  Diplokokken  und  Streptokokken  nachweisen 
können.  Wir  fassen  das  Vorkommen  dieser  Kokkenarten  als  Misch- 
infektion auf.  Bezüglich  der  Häufigkeit  solcher  Mischinfektionen  macht 
von  Notth afft  in  derselben  Arbeit  ganz  überraschende  Angaben. “ Er 
fährt  nämlich  bei  Zusammenfassung  seiner  beobachteten  und^^unter- 
suchten  Fälle  fort: 

„3.  Der  Gesamtzahl  von  Fällen  (120)  steht  die  hohe  Zahl  (150)  von 
Mischinfektionen  = 120  Proz.  gegenüber  d.  h.  mit  anderen  Worten:  der 
vierte  Teil  aller  Fälle  infiziert  sich  sekundär  mit  mehreren  Bakterien- 
arten. Schon  im  2.  Halbjahr  sind  53  mal  in  42  Fällen  (=  126^  Proz.) 
andere  Bakterien  vorhanden  gewesen;  d.  1l  der  vierte  Teil  aller  Fälle 
ist  schon  im  ersten  Jahre  mehrfach  sekundär  infiziert. 

4.  Während  die  Gonokokken  im  Laufe  der  Jahre  aus  dem  prosta- 
tischen Sekret  zu  schwinden  pflegen,  erhalten  sich  die  anderen  Bakterien- 
arten, wobei  es  häufig  im  2.  Jahre  nach  der  Infektion  zu  einer  vorüber- 
gehenden Steigerung  des  Prozentsatzes  der  Sekundärinfektionen  kommt. 
Der  Häufigkeit  nach  finden  sich  an  Sekundärinfektionen  von  unten  nach 
oben  gezählt:  1.  Staphylokokken,  2.  nach  Gram  färbbare  Diplokokken, 

3.  Stäbchen,  4.  Streptokokken,  5.  eine  Reihe  anderer  nicht  näher'- be- 
stimmter Bakterien.“ 

Diese  Misch infektionen  können  die  Behandlung  und  die  Prognose, 
wie  schon  erwähnt,  im  ungünstigen  Sinne  ganz  außerordentlich  kom- 
plizieren. Man  muß  allerdings  der  Erfahrung  nach  annehmen,  daß  bei 
tatsächlich  ausgeheilter  Gonorrhoe  der  Harnröhre  der  im  Expressions- 
präparat der  Prostata  nachgewiesene  Eiter  nicht  immer  infektiös  wirkt. 
Derselbe  verschwindet,  wenn  nicht  vollkommen,  so  doch  zumeist  auf 
längere  Zeit,  sobald  man  nur  in  vorgeschriebener  Weise  die  weiter  unten 
geschilderte  Behandlung  anwendet. 
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Indessen  liegt  es  auf  der  Hand,  daß  man  dem  Vorhandensein  dieser 
eben  erwähnten  Kokkenarten  im  Pi-ostatasekrete  speziell  für  den  Träger 
immerhin  eine  ernste  Bedeutung  zumessen  muß.  Die  Fälle  sind  gar 
nicht  so  solten,  wo  man  nach  jahrelangem  Bestehen  von  chronischer 
Prostatitis  hier  und  da  ui-plötzlich  ohne  Ursache  oder  bei  Gelegenheit 
einer  kleinen  Reizung  der  Harnröhre,  die  nicht  immer  eine  gonorrhoische 
Reinfektion  zu  sein  braucht,  ein  Aufflackern  des  alten  Entzündungs- 
prozesses beobachtet. 

Derselbe  kann  in  zweierlei  Form  auftreten,  in  einer  akuten  und 
einer  chronischen.  Die  akute  unterscheidet  sich  nicht  von  den  während 
der  akuten  und  subakuten  Gonorrhoe  auftretenden  abszedierenden  Ent- 
zündungen. Sie  beginnt  nicht  selten  mit  Fieber,  Frösteln  und  starken 
Schmerzen  in  After  und  Kreuz.  Miktionsstörungen  bis  zur  Harnver- 
haltung sind  oft  damit  verbunden.  Bei  der  Rektalpalpation  konstatiert 
man  starke  außerordentlich  schmerzhafte  Schwellungen  eines  halben 
oder  ganzen  Lappens.  Nachdem  der  Zustand  10 — 14  Tage  bestanden 
hat,  perforiert  der  Abszeß  gewöhnlich  in  die  Harnröhre,  seltener  nach 
dem  Rektum,  nach  dem  Perineum  dürfte  noch  nicht  beobachtet  sein. 
Drohen  Schüttelfröste  und  Allgeineinerscheinungen  den  Zustand  gefähr- 
lich zu  machen,  so  zögere  man  nicht  mit  der  Eröffnung  des  Abszesses 
vom  Damm,  nur  in  gewissen  Fällen  vom  Rektum  aus.  Bei  Perforation 
in  die  Harnröhre  erscheint  im  vorher  klaren  Harn  plötzlich  eine  starke 
Eitermenge.  Die  Geschwulst  im  After  nimmt  rapid  ab,  man  fühlt  eine 
richtige  kleine  Abszeßhöhle,  welche  auf  Druck  Eiter,  auch  blutigen  Eiter 
entleert.  In  der  Hauptsache  ist  Bettruhe  einzuhalten  bis  die  Drüse 
schmerzlos  geworden  ist.  Rezidive  kommen  bei  zu  zeitigem  Aufstehen 
öfter  vor.  Die  Behandlung  besteht  aus  Kataplasmen  an  den  Damm 
6—10  Stunden  täglich,  heiße  Kamillenteesitzbäder,  Narcoticis  usw. 

Bei  der  chronischen  Form  des  Prostataabszesses  hat  man  neben  der 
fast  immer  noch  vorhandenen  chronischen  Urethralgonorrhoe  auch  vorher 
wohl  immer  schon  Prostatitis  nachgewiesen.  Unter  gesteigerten  All- 
gemeinerscheinungen derselben,  auch  gelegentlichem  Fieber,  Appetit- 
losigkeit usw.  -beginnt  bei  Palpation  die  Drüse  größere  Mengen  dicken 
und  dünnen  blutig  tingierten  Eiters  auszuscheiden.  Dieser  Zustand  pflegt 
Wochen-  und  monatelang  anzuhalten  und  seltener  akut  oder  gefährlich 
zu  werden.  Allmählich  nimmt  die  exprimierbare  Eitermenge,  die  manch- 
mal bis  zu  2 — 3 Eßlöffel  beträgt,  ab  und  es  gelingt  nur  mehr  serös 
eitriges  Sekret  zu  exprimieren.  Dabei  wird  der  vorher  ganz  trübe  Urin 
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allmählich  klarer.  Es  kommt  aber  auch  bei  dieser  mehr  torpid  ver- 
laufenden Form  der  Entzündung  zu  Exazerbationen.  Der  Kranke 
kommt  dann  herunter  durch  Nachtschweiße  und  Appetitlosigkeit,  der 
Eiter  nimmt  bei  den  Expressionen  an  Quantität,  l — 2 Eßlöffel,  zu,  wird 
dicksahnig  und  blutig  tingiert.  Es  bleibt  dann  zumeist  nichts  weiter  übrig 
als  Bettruhe  halten  zu  lassen  und  am  Damm  zu  kataplasmieren.  Nach 
Tagen,  auch  wohl  Wochen  geht  der  Zustand  allmählich  in  Besserung 
über.  Man  lasse  den  Patienten  aber  ja  nicht  zu  zeitig  das  Bett  ver- 
lassen. Auch  bei  den  chronischen  Prostataabszessen  kann  man  genötigt 
sein,  wenn  auch  selten,  chirurgisch  eingreifen  zu  müssen,  und  zwar 
perineal  oder  rektal. 

Die  Behandlung  besteht  außer  in  2 — 3 mal  wöchentlichem  Aus- 
drücken des  Eiters  in  milderen  Spülungen  der  Harnröhre  und  Blase. 
Rezidive  sind  die  Regel,  wenn  man  nicht  den  auf-  und  abschwanken- 
den Eitergehalt  als  eine  laufende  Erkrankung  auffassen  will 

Man  kann  auch  öfter  beobachten,  daß  solche  prostati tische  Ab- 
szesse, welche  unter  Umständen  die  ganze  Drüse  zur  Vereiterung 
gebracht  haben,  sich  abkapseln,  scheinbar  ganz  symptomlos  verlaufen 
und  zufällige  Befunde  bei  der  Sektion  bilden.  Andererseits  sind  sie 
auch  die  Ursache  plötzlich  auftretender  pyämischer  Prozesse,  an  denen 
der  Kranke  zugrunde  gehen  kann,  ohne  daß  bei  Lebzeiten  der  prosta- 
tische Abszeß  als  Ausgangspunkt  hätte  diagnostiziert  werden  können. 
Wir  haben  die  durch  vielfache  praktische  Erfahrung 
begründete  Ansicht,  daß  die  Bedeutung  von  solchen  alten 
in  der  Prostata  gelegenen  infektiösen  Herden  besonders  auch 
für  gewisse  Nierenerkrankungen  zurzeit  noch  sehr  unter- 
schätzt wird.  Man  soll  sich  demzufolge  nicht  damit  be- 
gnügen, die  auf  geschlechtlichem  Verkehr  basierte  Infek- 
tiosität beseitigen  zu  wollen,  sondern  auch  die  Gefahren 
berücksichtigen,  die  dem  Träger  selbst  aus  der  reich- 
lichen und  dauernden  Gegenwart  von  Eiterkokken  im 
Prostatasekret  erwachsen  können.  Erst  dann  wird  man 
seiner  Aufgabe  vollkommen  gerecht.  ' 

Die  Genese  der  Mischinfektionen  jst  noch  ziemlich  dunkel 
Bei  gewissen  Fällen  ist  der  Gedanke  nicht  von  der  Hand  zu  weisen, 
daß  die  Möglichkeit  einer  instrumenteilen  Infektion  vorliegt.  Bei  Fest- 
stellung der  Ätiologie  hat  man  jedenfalls  diesen  Faktor  zu  berück- 
sichtigen. 

Oberländer- Kollmann,  ehren.  Gonorrhoe  d.  inännl.  Harnröhre.  2.  And. 
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Betreffs  der  Beh  an  d lun  müssen  wir  in  unseren  Fällen  den  Schwer- 
punkt auf  die  Urethra  legen.  Es  unterscheidet  sich  hierin  unsere 
Prostatitisbehandlung  von  derjenigen  anderer  Autoren.  Von  der  Urethra 
posterior  aus  ist  der  Infektionsstoff  und  die  Entzündung 
durch  die  Ductus  prostatici  in  die  Drüse  eingedrungen  und 
dort,  d.  h.  an  der  Einmündung  der  Ductus  prostatici  und 
ihrer  direkten  Umgebung  in  der  Drüse,  ist  unserer  An- 
nahme nach  auch  unbedingt  der  Entzündungsprozeß  am 
stärksten.  Von  dort  ausgehend  ist  hauptsächlich  der 
Eintritt  der  zahlreichen  Rezidive  zu  erwarten.  Die  natür- 
liche Folgerung  ist  die,  daß  man  dort  auch  den  besten  Angriffspun  kt 
für  die  Behandlung  zu  suchen  hat,  schon  aus  dem  Grunde, 
w^eil  alle  direkt  um  die  Urethra  herumliegenden  Partien 
der  Drüse  allein  von  dort  aus  zugänglich  sind. 

Über  den  passenden  Zeitpunkt  des  Beginns  der  urethralen  Behand- 
lung, ihre  etAvaigeu  Kontraindikationen  sowie  die  generelle  Bedeu- 
tung der  Dilatationen  für  die  auf  die  Geschlechtsdrüsen  fortgepflanzten 
Erkrankungen  bei  chronischer  Gonorrhoe  haben  wir  schon  öfter  ge- 
sprochen. Am  meisten  ist  dabei  zu  berücksichtigen,  daß  akute  Ent- 
zündungen der  Urethra  und  der  Adnexe  nicht  vorhanden  sind.  Gegen 
die  Vornahme  vorsichtig  ausgeführter  urethraler  "Waschungen  wird  sich 

in  solchen  Fällen  aber  nichts  einwenden  lassen,  während  die  Vornahme 

• 

von  Dilatationen,  solange  akute  Zustände  bestehen,  ausgeschlossen  ist. 

An  mehreren  Stellen  (siehe  u.  a.  Teil  III,  Kap.  3)  setzten  wir  schon 
auseinander,  daß  die  Erweiterungen  mit  den  nach  Guyon  gebogenen 
Instrumenten  besonders  auf  die  Colliculuspartien  eiuwirken.  Da  sich 
von  dort  aus  der  chronische  Entzündungsprozeß  auf  die  Drüse  fort- 
gepflauzt  hat,  so  wird  mau  diese  Instrumente  für  die  Behandlung  der 
Prostatitis  immer  zu  bevorzugen  haben. 

Durch  die  Dilatationen  soll  die  längs  der  Ausführungsgänge  be- 
stehende gonorrhoische  Infiltration  genau  so,  wie  die  innerhalb  der 
Harnröhrenschleimhaut,  allmählich  zur  Zerteilung  und  Aufsaugung  ge- 
bracht werden.  Einen  ähnlichen  Vorgang  müssen  wir  in  der  Drüse 
selbst  voraussetzen;  nur  wird  man  anzunehmen  haben,  daß  entsprechend 
dem  komplizierten  anatomischen  Bau  und  den  zahlreichen  Verzweigungen 
der  Drüsengänge  der  Anfsangungsprozeß  dort  sehr  langsam  vor  sich 
gehen  wird.  Die  Entzündung  der  Prostata  hat  in  vielen  Punkten  Ähn- 
lichkeit mit  gewissen,  früher  ausführlich  erwähnten  Prozessen  im  Bulbus 
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uiethrae.  Beide  spielen  sich  vor  allem  in  tieferen,  weiter  von  der  Harn 
röhrenoberliäche  gelegenen  Gewebspartien  ab.  Sie  leisten  daher  einer  in 


striimentellen  Behandlung  besonders  hartnäckigen  Widerstand;  außerdem 
haben  sie  die  Neigung  sich  immer  wieder  nach  der  Harnröhre  zu  auszu- 
breiten und  unter  Umständen  dort  Exazerbationen  auszulösen.  Ein 
solcher  Vorgang  dürfte  sich  zweifellos  sehr  oft,  wenn  nicht  regelmäßig 
abspielen  und  könnte  nur  eine  Veranlassung  mehr  sein,  die  urethrale 


Behandlung  in  der  geschilderten  Weise  auszuführen. 

Bei  der  Prostatitis  hat  man  bezüglich  der  Spülungen 
und  Dilatationen  dieselben  Grundsätze  zu  befolgen  wie  bei 
der  Urethritis  gonorrhoica  postica:  Langsam  steigende  Dila- 
tationen mit  Pausen  von  10—14  Tagen  und  zwischen  je  zwei  Dilatationen 
reichliche  Vornahme  passender  urethraler  Waschungen.  Die  für  den 
Anfang  gewöhnlich  am  besten  passende  Dilatationshöhe  ist  25. 

Verläuft  die  Heilung  glatt,  so  zeigen  sich  folgende  Veränderungen 
im  Urin,  welche  den  besten  Beweis  für  die  Heilungsfortschritte  des  hart- 
näckigen Entzündungsprozesses  liefern.  Der  anfangs  zumeist  trübe  und 


Filamente  enthaltende  Harn  wird,  indem  man  die  Dilatationsbehandlung 
natürlich  durch  noch  zu  erwähnende  Massagen  der  Prostata  und  reichliche 
Waschungen  der  Harnröhre  unterstützt,  bald  klarer.  In  dem  durchsichtio- 
gewordenen  Urin  treten  alsdann  die  Filamente  mehr  hervor.  Dieselben 
sind  anfangs  zumeist  wechselnd  und  sehr  lang,  zäh,  dick  und  undurch- 
sichtig; allmählich  w'erden  sie  kürzer,  dünner  und  an  einzelnen  Stellen 


durchsichtig. 


Weiter  erkennt  man  auch,  me  dieselben  sich  nach  jeder  Dilatation 
charakteristisch  verändern.  An  Stelle  eines  oder  mehrerer  umfana'- 
reichei  Seki’etfäden  findet  man  eine  größere  Anzahl  kleiner,  bi'öckliger 
hilamente;  dieselben  können  allerdings  nach  einigen  Tagen  wieder 
konßuieren.  Später  bleiben  diese  Filamente  zeitw'eise  erst  an  einzelnen 
lageszeiten,  dann  ganze  Tage  und  halbe  Wochen  fort,  um  dann  doch 
wieder  zu  erscheinen,  stärkei-  oder  schwächer,  genau  wie  man  es  hei 
dem  Sekret  eines  verschwindenden  Katarrhs  anderer  Schleimhäute 
beobachten  kann.  Die  fraglichen  Filamente  zeigen  zumeist  unter 
dem  Mikroskop  die  charakteristische  Abstammung  aus  der  Pro- 
stata und  den  Samengefäßen  (vergl.  Teil  I,  S.  40):  „auffällig  große 
Rundzellen  mit  ma.ssenhaften,  Fetttröpfchen  ähnlichen  Einschlüssen.“ 
Der  Kückbildungsprozeß  und  das  Versclnvinden  der  Fäden  im  Urin 
spielt  sich  natürlich  nicht  immer  in  einer  solch  glatten  Weise  ab,  wie 
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wir  es  liier  geschildert  haben;  im  Gegenteil,  der  glatte  Verlauf  ist  die 
Ausnahme,  ein  lange  währendes  Mehr  und  Weniger  der  Sekretion  die 
Regel.  Es  dürfte  demnach  zu  den  großen  Ausnahmen  gehören,  eine 
chronisch-gonorrhoische  Prostatitis  ohne  jedes  Rezidiv  zur  Heilung  zu 
bringen. 

Die  Rezidive  werden,  solange  dabei  aus  der  Prostata  stammende 
Filamente  vorhanden  sind,  ebenfalls  am  vorteilhaftesten  mit  den 
Guyondilatatoren  behandelt.  Man  hat  immer  wieder  mit  niedrigeren 
Nummern  zu  beginnen.  Die  Behandlung  der  Reaktionen  geschieht  in 
derselben  Art  und  Weise  wie  bei  den  schon  besprochenen  Recidiven  der 
Harnröhre,  nur  daß  hierzu  die  regelmäßig  vorzunehmenden  Mas.sagen 
noch  kommen.  Zu  der  ersten  Spülung  nach  der  Dilatation  soll  nur 
Borsäure  oder  Kali  hypermanganicum  genommen  werden;  zu  den  fol- 
genden Albargin  1/2 — 1 Promille  und  später  Argentum  nitricum  in  der 
gleichen  Konzentration.  Wird  letzteres  gut  vertragen,  so  wird  zuerst 
Albargin  in  stärkerer  Lösung  (D/a — 2 Promille),  dann  schließlich  Ar- 
gentum nitricum  bis  zu  2 Promille  angewandt.  Der  Steigerung  ent- 
spricht sehr  häufig,  wenn  auch  nicht  immer,  ein  erhöhter  Effekt. 
Werden  die  Silbersalze  nicht  vertragen,  so  muß  man  sich  mit  den 
schwächeren  bereits  erwähnten  Adstringentien  begnügen.  Es  ereignet 
sich  zuweilen,  daß  auch  die  stärkeren  Silbersalzlösungen  anfangs  auf  trüben 
Urin  nicht  klärend  wirken.  Man  nehme  alsdann  zunächst  wieder  Spülungen 
mit  Kali  hypermangan.  oder  Zinkalaun  vor,  massiere  die  Prostata  dabei 
immer  in  angemessenen  Pausen  und  gebe  Harnantiseptica.  Nach  Wochen 
mache  man  einen  erneuten  Versuch  mit  der  Anwendung  der  Silbersalze. 

Bei  Tuberkulose  klärt  sich  der  Urin  nach  Anwendung  der 
Silbersalze  in  der  Regel  nicht ; im  Gegenteil  die  Trübung  wird  stärker 
und  die  Beschwerden  des  Patienten  nehmen  eher  zu  als  ab.  Daß  man 
ebensowenig  Massagen  und  Dilatationen  bei  dem  Verdacht  auf  Tuber- 
kulose vornehmen  soll,  wurde  ebenfalls  schon  erwähnt. 

Zur  urethralen  Behandlung  der  Prostatitis  rechnen  wir  ebenfalls 
die  Anwendung  des  sogenannten  Winternitzsch en  Psychrophors, 
eines  erfolgreichen  symptomatischen  Hilfsmittels. 

Das  Instrument  besteht  aus  einem  doppelläufigen  am  oberen  Ende 
geschlossenen  Katheter,  an  dessen  Handgriffe  ein  zuführender  und  ab- 
führender Gummischlauch  befestigt  ist.  Der  zuführende  Schlauch  wird 
in  ein  Wassergefäß  von  zirka  5 — 7 Liter  Inhalt  versenkt,  und  dies 
ungefähr  1 m über  dem  Kopf  des  liegenden  Patienten  aufgestellt;  den 
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abfülirenden  Schlauch  leitet  man  in  ein  leeres  Gefäß  auf  dem  Fußboden. 
Der  Patient  liegt  am  besten  auf  der  Chaiselongue.  Die  Sonde  führt 
man  bis  in  die  Blase  ein,  befestigt  dann  erst  beide  Schläuche  und 
saugt  am  Ende  des  abführenden  Schlauches  mit  einer  Spritze  das 
durchlaufende  Wasser  an.  Dasselbe  soll  im  raschen  Tempo  tropfen 
oder  in  einem  dünnen  Strahle  laufen. 

Von  seinem  Erfinder  Wiiiternitz  wurde  es  als  „Ivühlsonde“  an- 
fangs bei  allen  sexnal-neurasthenischen  Beschwerden  ohne  besondere 
Auswahl  angewendet.  Später  beschränkte  man  die  Verwendung  der 
Kühlsonde  in  der  Hauptsache  auf  die  Fälle  von  Spermatorrhoe,  Prosta- 
torrhoe und  Impotenz.  Wir  verwenden  seit  einer  Reihe  von  Jahren 
das  Instrument  mit  gutem  Erfolge  auch  als  „warme  Sonde“.  Natürlich 
können  durch  das  Instrument,  keine  eigentlichen  heilenden  Wirkungen 
bei  der  chronischen  urethralen  Gonorrhoe  und  bei  Prostatitis  zustande 
kommen,  sondern  man  darf  nur  symptomatische  Wirkungen  auf  die  be- 
gleitenden Reizerscheinungen  und  auf  die  sogenannten  postgonorrhoischen 
neurasthenischen  Beschwerden  von  ihm  erwarten. 

Kontraindiziert  ist  seine  Anwendung  stets  dann,  wenn  akute 
Entzündungsprozesse  der  Harnröhre  oder  der  Adnexe  vorliegen,  ebenso 
bei  irgendwie  stärker  sezernierenden  chronischen  .Katarrhen,  seien  die- 
selben nun  in  der  Blase,  der  Harnröhre  oder  deren  Adnexen  lokalisiert. 
Bei  etwa  vorhandenen  Bakteriurien  ist  es  ebenfalls  nicht  anzuwenden. 
Die  Erfahrung  hat  uns  gelehrt,  daß  alle  diese  genannten  Prozesse  nicht 
günstig  durch  die  kühle  oder  warme  Sonde  beeinflußt  werden,  sondern 
eine  Anwendung  derselben  eine  Reizung  und  Steigerung  der  Ent- 
zündungs-  oder  Katarrherscheinungen  hervorbringt. 

Für  die  kalte  Sonde  soll  man  das  Wasser  ungefähr  23 — 15o  R 
temperiert  nehmen,  und  sich  dabei  nach  der  jedesmaligen  Wirkung 
richten.  Es  empfiehlt  sich,  allmählich  mit  der  Temperatur  zu  fallen 
und  bei  etwa  eintretendem  starken  und  schmerzhaften  Kältegefühl  das 
Instrument  zu  entfernen.  Man  läßt  die  Sonde  mit  dem  durchlaufenden 
Wasser  5 — 10  Minuten  liegen.  Die  Anwendung  geschieht  zwei-  bis 
höchstens  dreimal  wöchentlich.  Eine  gute  Wirkung  konstatierten  wir,  wie 
schon  erwähnt,  bei  Miktions-  und  Defäkationsspermatorrhoe,  resp.  Prosta- 
torrhoe, insbe.sondere  auch  bei  Pollutiones  nimiae  nocturnae  und  diurnae, 
sowie  bei  totaler  oder  partieller  Impotentia  coeundi  infolge  von  Prostatitis. 

Es  wäre  ein  Irrtum,  wenn  man  annehmen  wollte,  daß  man  allein 
durch  die  Anwendung  des  Psychrophors  einen  vollständigen  Erfolg  bei 
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diesen  Fällen  erzielen  könnte.  Indessen  sind  die  erwähnten  Krank- 
heitsersclieinungen  zumeist  so  hartnäckiger  Natur,  daß  man  für  jeden 
Heilfaktor  mehr  dankbar  sein  muß. 

Die  warme  Sonde  verwenden  wir  mit  Vorliebe  bei  allen  in  die 
Harnröhre  ausstrahlenden,  schmerzhaften,  mehr  nervösen  Be.schwerden 
bei  chronischer  Prostatitis  und  zwar  direkt  nach  einer  Massage  oder 
ohne  dieselbe.  Die  Sonde  bleibt  ebenfalls  10 — 20  Minuten  lang  in  der 
Harnröhre  liegen.  Man  leitet  während  dieser  Zeit  .30 — 35o  R warmes 
Wasser  hindurch.  Auf  eine  bestimmte  Temperatur  kapriziere  man  sich 
jedoch  nicht,  sondern  ändere  sie  je  nach  dem  Befinden  des  Patienten. 
Die  Anwendung  der  warmen  Sonde  .soll  ebenfalls  zwei- bis  höchstens 
viermal  wöchentlich  geschehen. 

Es  ist  also  neben  der  Anwendung  des  Psychrophors,  mag  er  non 
als  warme  oder  kalte  Sonde  dienen,  eine  Behandlung  der  Harnröhre 
mit  Dilatationen,  Spülungen  oder  Ätzungen  nicht  ganz  ausgeschlossen. 
Wir  warnen  indessen,  alle  diese  Heilfaktoren  planlos  zu  gebrauchen, 
sondern  man  berücksichtige  genau  den  jeweiligen  Zustand  der  Krank- 
heit und  das  subjektive  Befinden  des  Patienten. 

Je  mehr  Entzündungserscheinungen  in  dem  Krankheitsbilde  noch 
vorherrschen,  um  so  weniger  oft  soll  der  Psychrophor,  ob  in  warmer 
oder  kalter  Form  ist  gleichgültig,  angewendet  werden.  Auf  die  Dauer 
vertragen  sich  die  Wassersonden  und  Entzündungserscheinungen  neben- 
einander nicht,  ohne  daß. die  letzteren  sich  steigern.  Als  ein  rein  symp- 
tomatisches Mittel  für  nervöse  Beschwerden  haben  sie  in  nicht  über- 
triebener Form  aber  Berechtigung. 

Der  zweite  Angriffspunkt  für  die  Therapie  der  Prostatitis 
ist  das  Rektum.  Hierbei  werden  namentlich  die  peripheren  Partien 
der  Drüse  getroffen.  Diese  Behandlung  besteht  aus  der  Massage 
der  Prostata,  der  Anwendu  ng  des  Atzperger’schen  Mastdarin- 
i'ohres,  des  elektrischen  Stroms  und  aus  einer  medikamentösen 
Injektionsbehandlung,  resp.  der  Amvendung  von  Suppositorien. 

Die  Massage  ist  von  diesen  das  wichtigste  Behandlungsmittel. 
Sie  wird  in  der  Regel  mit  dem  Zeigefinger  vorgenommen,  den 
man  zu  diesem  Zwecke  mit  einem  Gummifingerling  überzieht. 
Jedenfalls  ist  die  Fiugermassage  in  allen  den  Fällen  vorzuzieheu,  wo 
die  Drüse  empfindlich  ist  und  die  oberen  Ränder  der  Drüsenlappen 
noch  bequem  mit  der  Fingerspitze  erreicht  Averden  können. 

Mitunter  Avird  die  Massage  von  dem  Kranken  recht  unangenehm 
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empfunden  und  zwar  nicht  nur  infolge  der  Schmerzen,  welche  durch 
die  Palpation  der  kranken  Drüse  veranlaßt  werden,  sondern  auch  durch 
die  Zerrung  des  Afterschließmuskels  vermittelst  des  massierenden 
Fingers.  Dui'ch  reflektorische  Kontraktionen  des  Muskels  kann  unter 
Umständen  die  Prostatamassage  sogar  ganz  unmöglich  werden.  Mit 
der  Massage  der  Prostata  wird  eine  Entleerung  des  pathologischen 
Dl  üsenseki  etes  bewirkt ; sie  soll  aber  auch  eine  bessere  und  regere 
Blutzirkulation  in  der  erkrankten  Drüse  veranlassen. 

Der  Kranke  nimmt  bei  der  Massage  entweder  die  Rückenlage  ein 
oder  er  beugt  in  aufrechter  Stellung  den  Oberkörper  nach  vorn.  Der 
mit  einem  Gummifingerling  überzogene  Zeigefinger  wird  stark  einge- 
fettet, ebenso  der  Anus  und  dessen  Umgebung,  damit  sich  nicht  etwa 
Afterschleimhautfalten  mit  einstülpen.  Bei  Hämorrhoidariern  orientiere 
man  sich  durch  Auseinanderziehen  der  Afterfalte  über  die  Lage  etwa 
vorhandener  älterer  Knoten  und  vermeide  dieselben  zu  lädieren.  Frisch 
angeschwollene  schmerzhafte  Knoten  sind  erst  rationell  zu  behandeln, 
sonst  bilden  sie  ein  Hindernis  für  die  Vornahme  der  Massage.  Jedes 
schnelle  Eingehen  mit  dem  Finger  ist  unter  allen  Umständen  zu  ver- 
meiden. Man  sucht  sich  sodann  an  der  vorderen  Mastdarmwand  zu 
orientieren  und  unterscheidet  alsbald  die  einzelnen  Teile:  in  der  Mitte 
direkt  hinter  dem  Analring  die  Pars  nuda  der  Harnröhre,  weiter  nach 
oben  zu  rechts  und  links  die  beiden  seitlichen  Prostatalappen.  Ara 
oberen  Rande  derselben,  mehr  nach  außen  zu  gelegen,  kann  man  zu- 
meist die  Samenblasen  als  seichte  verschieden  große  Vertiefungen  pal- 
pieren.  In  der  Mitte  zwischen  denselben  fühlt  man  den  Fundus 
der  Blase.  Alle  diese  Partien  zeigen  außerordentliche  individuelle 
Verschiedenheiten,  welche  sich  nach  der  Lage  des  Rektums,  der 
Aftermuskulatur,  der  Neigung  des  Beckens  und  der  Größe  der 
Prostatalappen  richten. 

Die  Massagebe wegungen  selbst  sind  folgendermaßen  auszu- 
führen: beiderseits  von  den  Rändern  nach  der  Mitte  der  Seitenlappen 
macht  man  3 — 6 — 8 streichende,  drückende  und  knetende  Bewegungen, 
letztere  mit  der  Fingerspitze  resp.  dem  ersten  Zeigefingergliede,  die 
drückenden  mit  dem  ganz  aufgelegten  Finger,  alsdann  einige  streichende 
Bewegungen  entlang  der  hinteren  Harnröhre  vom  Orificium  internum 
nach  dem  Analring  zu.  Alle  diese  Bewegungen  mache  man  langsam. 
Bei  empfindlicher  Drüse  hat  man  sanft  zu  streichen,  während  bei  nicht 
empfindlicher  entsprechend  kräftig  manipuliert  werden  darf.  Auf  be- 
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sonders  sclimerzliafte  Pai  tien  aclite  man  jedoch  immer  sojgfältig  und 
massiere  sie  schonend. 

Außer  der  eben  beschriebenen  Fingermassage  wird  die  Mas- 
sage der  Prostata  auch  mit  Hilfe  von  I nstrumenten  vorgenommeii. 
Man  Avird  sich  derselben  besonders  dann  gern  bedienen,  Avenn  das  Ge- 
säß des  Patienten  einen  selir  stark  entwickelten  Panniculus  adiposus 
aufweist  und  damit  dem  Vordringen  des  Fingers  Sclnvierigkeiten 
verursacht.  Auch  bei  weit  nach  oben  gelegener  Prostata  wird  man 
dann  und  wann  einmal  mit  der  Fingermassage  nicht  zum  Ziele  kommen. 

Ein  sehr  brauchbares  Instrument  ist  das  von  Feleki  angegebene 
(Fig.  1 69),  Avelches  ganz  aus  Metall  besteht.  Um  den  zuAveilen  empfind- 


lichen Druck  des  Metalls  auf  die  kranke  Prostata  zu  vermeiden,  kon- 
struierte Oberländer  einen  Apparat,  welcher  an  dem  in  den  After  ein- 
geführten Teil  des  Instruments  seinen  Hartgummimantel  besitzt  (Fig.  170), 
außerdem  eine  etwas  andere  Biegung  und  einen  anderen  Grifi'  erhalten 
hat.  Um  die  Empfindlichkeit  des  Analrings  zu  schonen,  ist  der  Apparat 
so  konstruiert,  daß  er  sich  an  der  Verbindungsstelle  zAvischen  Hand- 
griff und  rektalem  Teil  besonders  stark  verjüngt. 

Die  gut  ausgeführte  Massage  mit  dem  Apparat  verlangt  ebenfalls 
viel  Übung.  Vor  allem  gebe  man  sich  immer  genau  Eechenschaft  dar- 
über, wo  man  sich  mit  demselben  im  After  befindet;  man  Avird  dem 
Patienten  alsdann  selten  Schmerzen  verursachen  und  seinen  ZAveck 
trotzdem  erreichen.  Das  eigentliche  Massieren  muß  man  vorher  un- 


Fig.  169. 


Fig.  170. 
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bedingt  mit  dem  Finger  erlernt  haben.  Einer  besonderen  Art  von 
Prostatamassage  muß  noch  gedaclit  werden,  der  sogenannten  Vibra- 
tionsmassage. Dabei  wird  ein  mit  einem  Hartgummikolben  armierter 
Metallstab  in  den  After  eingeführt.  Derselbe  kommt  auf  die  Prostata 
zu  liegen  und  ist  mit  einem  kleinen  Elektromotor  verbunden,  dessen 
Tätigkeit  wiederum  durch  einen  eingeschalteten  Eheostaten  reguliert 
wird.  Den  Strom  erhält  man  am  bequemsten  von  einer  Zentralleitung, 
jeder  Akkumulator  verrichtet  aber  dieselben  Dienste.  Ist  der  Hart- 
gummikolben an  Ort  und  Stelle  gebracht,  so  stellt  man  den  Strom  lang- 
sam ein;  derselbe  bewirkt  eine  namhafte,  jedoch  durchaus  schmerzlose 
Erschütterung  der  erkrankten  Drüse  und  deren  Umgebung.  Durch 
festeres  Andrücken  des  Kolbens  an  dieselbe  und  allmähliches  voll- 
kommenes Ausschalten  des  Eheostaten  kann  man  die  Vibrationswirkung 
noch  verstärken. 

Eine  andere  Art  der  Vibrationsmassage  ist  die  durch  Auflegen  eines 
mit  Weichgummi  armierten  hammerähnlichen  Instruments  auf  die  Gegend 
des  Steißbeins. 

Wir  haben  die  Vibrationsmassage  viel  und  lange  geprüft,  auch  bei 
empfindlichen  Patienten.  Es  wollte  jedoch  nur  bei  einzelnen  gelingen, 
ein  dauerndes  zufriedenstellendes  Eesultat  zu  erzielen.  Bei  wirklich 
schwerer  Alfektion  der  Prostata  versagt  sie  gänzlich,  bei  nervöser 
Prostata  erzielten  wir  vorübergehende  gute  Eesultate. 

Ein  öfters  zu  beobachtendes  Vorkommnis  muß  noch  erwähnt  werden. 
Nach  der  ersten  Massage  findet  man  zuweilen  im  Expressionssekret 
wenig  oder  keinen  Eiter,  und  doch  weisen  alle  sonstigen  Symptome 
auf  eine  chronische  Prostatitis  hin.  Man  darf  sich  dadurch  nicht  in 
seiner  Diagnose  irre  machen  lassen;  bei  der  zweiten  und  dritten  Mas- 
sage, die  zudem  manchmal  gehörig  schmerzhaft  sein  können,  erscheint 
dann  umsomehr  Eiter  und  bestätigt  damit  die  Diagnose.  Dieser  Er- 
scheinung gedenkt  auch  von  Notthafft  und  kommt  dabei  zu  folgen- 
dem Schlüsse:  „Auf  Grund  einer  einmaligen  Untersuchung  des  Prostata- 
sekretes kann  nur  bei  positivem  Ergebnis  eine  Diagnose  mit  Sicher- 
heit gestellt  Averden,  bei  negativem  kann  eine  mehrmalige  Wieder- 
holung notwendig  werden“.  Man  lese  auch  hierüber  den  Original- 
beitrag Scharffs. 

Bei  Neigung  zu  Nebenhodenentzündungen  (vgl.  das  nächste  Kapitel) 
sei  man  mit  der  Massage  besonders  vorsichtig.  Dieselbe  ist  dann 
äußerst  sorgsam,  schonend  und  auch  seltener  auszufüliren.  Die  Gegend 
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der  Samenblasen  vermeide  man  möglichst,  oder  man  beschränke  sich 
zeitweise  auf  die  noch  anzugebende  medikamentfise  rektale  Behandlung. 

In  den  ohne  Komj)likationen  sich  abwickelnden  Fällen  kann 
wöchentlich  zwei-  auch  dreimal  massiert  werden.  Der  Patient 
soll  sich  darnach  direkt  wohler  befinden.  Das  Expressions-sekret  soll 
natürlich  öfter  mikroskopisch  untersucht  werden. 

Wenn  uns  im  gegebenen  Falle  eine  nachfolgende  urethrale  Spülung 
nicht  tunlich  erscheint,  so  wenden  wir  schon  seit  langer  Zeit  das  Atz- 
p e r g e r ’ s c h e M a s td  a r m r 0 h r an.  Dasselbe  besteht  aus  einem  birnen- 
förmigen, doppelläufigen  Metallrohre,  welches  in  den  Mastdarm  einge- 
führt wird  und  zum  Durchlaufen  von  Wasser  bestimmt  ist.  Der  Appa- 
rat bleibt  ungefähr  10 — 15  Minuten  liegen.  Anfangs  nahm  man  dazu 
kühles  Wasser  in  dem  Glauben,  durch  dasselbe  die  durch  Ma.ssage  er- 
zeugte Kongestion  abzuschwächen;  wir  fanden  jedoch  allmählich,  daß 
man  diesen  Zweck  viel  besser  durch  warmes  Wasser  (ca.  32 — 35«  E) 
erreicht.  Schar  ff,  welcher  als  einer  der  Ersten  Beobachtungen  über 
die  Anwendung  des  Apparates  machte,  benutzte  eine  Zeitlang  warmes 
und  abgekühltes  Wasser  in  einer  Sitzung  abwechselnd.  Viele  Patienten 
fühlen  den  günstigen  Einfluß  des  Atzperger’schen  Apparates  und 
verlangen  geradezu  die  Anwendung  desselben.  Man  kann  also  wohl 
behaupten,  daß  es  ein  symptomatisch  gut  wirkendes  Mittel  ist.  Auch 
bei  mehr  kongestiven  Zuständen  der  Prostata,  welche  mit  nervösen 
Beschwerden  einhergelien,  haben  wir  schon  von  der  Anwendung  des 
Mastdarmrohres  allein  recht  günstige  Wirkungen  gesehen. 

Ein  weiteres  anscheinend  recht  wirksames  Mittel  gegen  allerlei 
direkte  schmerzhafte  Prostatabeschwerden  und  ein  direkt  entzündungs- 
hemmendes, resorbierendes  Mittel  haben  wir  seit  mehreren  Jahren  schon 
in  den  rektalen  Ichthyolinjektionen  (Schar ff)  kennen  gelernt. 
Dieselben  werden  in  der  Stärke  von  5 — 10  Proz.  mittels  einer  kleinen 
ca.  5 g haltenden  Spritze  (0 idtm an n -Spritze)  in  den  Mastdarm  appli- 
ziert. Bei  der  Injektion  soll  der  Spritzeninhalt  über  die  Rektalschleim- 
haut oberhalb  der  Prostata  sich  ergießen,  um  dort  resorbiert  zu 
zu  werden,  Passenderweise  läßt  man  dieselben  früh  und  abends  im 
Bett  vornehmen.  Bei  einzelnen  Patienten  stellt  sich  manchmal  starker 
Stuhldrang  ein;  dann  muß  man  die  Injektionen  beschränken  oder  ganz 
davon  absehen.  Der  Erfolg  dieser  rektalen  Therapie,  sowie  derjenige 
der  noch  zu  erwähnenden  Stuhlzäpfchenbehandlung,  stellt  sich  indessen 
mitunter  erst  nach  längerer  Zeit  ein.  Merkt  der  Patient  nach  1 4 Tagen 


Die  Prostatitis  gonorrhoica  chronica  und  ihre  Behandlung.  523 

bis  3 Wochen  absolut  keine  Besserung,  so  kann  man  diese  Behandlung 
sistieren.  Im  anderen  Falle  sollen  die  Injektionen  1—2  Monate  fort- 
gesetzt werden. 

Über  alle  diese  letzteren  Angaben  wolle  man  speziell  den  am 
Schlüsse  des  Kapitels  stehenden  Schar ffschen  Beitrag  vergleichen. 

In  früheren  Jahren  haben  wir  vielfach  gegen  die  Beschwerden  im  After 
und  Kreuz  auch  Suppositorien  folgender  Zusammensetzung  gegeben: 

Rp.  Jodoforniii  0,05 

solv.  in  oleo  amygdal.  dulc.  1,0 
Butyr.  Cacao  q s.  ut  f.  supposit.  No.  X 
S.  1 — 2 Stück  tgl.  zu  gebrauchen. 

Von  anderer  Seite  wird  dagegen  empfohlen: 

Kalii  jodati  0,5 
Jodi  puri  0,05 
Extr.  Bellad.  0,06 

Butyr.  Cacao  q.  s.  ut  f.  supposit.  No.  V 

Die  Jodoformsuppositorien  haben  wir  eine  Eeihe  von  Jahren  mit 
recht  gutem  Erfolge  benutzt.  Stärkere  Dosen  als  0,005  sind  nicht 
ratsam.  Treten  auch  nach  der  kleinen  Dosis  von  5 mg  Kopfschmerzen 
auf,  was  bei  empfindlichen  Personen  nicht  ausgeschlossen  ist,  so  sehe 
man  von  dem  Weitergebrauche  des  Mittels  vollkommen  ab.  Seit 
mehreren  Jahren  haben  wir  bei  diesen  in  Frage  kommenden  aus- 
strahlenden oder  Reflexschmerzen  im  Rücken,  Kreuz  und  Schenkeln  mit 
großem  Erfolge  die  Heißluftbehandlung  nach  Bier  angewendet. 
Wir  benutzen  hierzu  einen  Apparat  der  von  B.  für  Rücken,  Kreuz 
und  Obern  Teil  der  Oberschenkel  angegeben  ist.  Über  die  Form  des- 
selben instruiere  man  sich  in  dem  Eschbaumschen  Katalog  oder  in  dem 
bekannten  Bierschen  Buche:  Die  Hyperämie  als  Heilmittel.  Die  An- 
wendung geschieht  folgendermaßen:  Der  Patient  legt  sich,  der  Ober- 
kleider entledigt,  mit  dem  Rücken  nach  oben  auf  eine  Chaiselongue. 
Der  Apparat  wird  alsdann  über  Kreuz  und  Oberschenkel  gestülpt,  die 
Öffnungen  sorgfältig  mit  unverbrennbarer  Watte  abgedichtet  und  nun 
wird  allmählig  steigend  die  Luft  im  Kasten  auf  ungefähr  90 — 100"  C 
erhitzt.  Je  nachdem  es  nötig  erscheint,  bleibt  der  Kranke  20 — 30 
Minuten  lang  liegen.  Der  Erfolg  ist  zumeist  ein  überraschender. 
Man  kann  die  Behandlung  anfangs  täglich,  später  jeden  zweiten  und 
dritten  Tag  wiederholen  je  nach  dem  dauernden  Erfolge. 

Wir  haben  im  Vorhergehenden,  wie  es  der  Zweck  eines  Lehr- 
buches erfordert,  eine  gi’ößere  Anzahl  von  Maßnahmen  erläutert,  die 
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bei  Beliandluiig  der  clironisclien  Prostatiti.s  in  Fi’age  kommen  können. 
Selbstverständlich  wollen  wir  damit  absolut  nicht  gesagt  haben,  daß 
es  notwendig  wäre,  sie  in  jedem  Falle  von  Pro.statitis  sämtlich  zur 
Anwendung  zu  bringen,  sondern  wir  warnen  vor  unangebrachter  Poly- 
pragmasie. Stets  ist  erste  Regel  die,  genau  zu  individualisieren  und 
die  einzelnen  Heilfaktoren  je  nach  den  Beschwerden  des  Patienten  und 
je  nach  dem  objektiven  Befund  anzuwenden.  Oft  ist  ein  ^^''echsel  an- 
gebracht; dann  scheue  man  sich  nicht  dies  zu  tun.  Andererseits  hüte 
man  sich  dies  ohne  Grund  zu  tun  oder  es  zu  übertreiben,  da  man  nur 
Verwirrung  dadurch  anstiften  wird. 

Zur  Vervollständigung  dieses  Kapitels  bringen  wir  den  uns  über- 
sandten und  bereits  in  Teil  II,  S.  324  angekündigten  Beitrag 
Janets  über  die  Prophylaxe  und  Therapie  der  Prostatitis.  Derselbe 
lautet.  Von  Ko  11  mann  übersetzt: 

„Wer  meine  Methode  anwendet,  wird  zugeben,  dass  man  mit 
derselben  zumeist  gute  und  schnelle  Erfolge  erzielt  und  fast 
alle  gewöhnlichen  Komplikationen  der  Harnröhrengonorrhoe  ver- 
meidet mit  Ausnahme  der  Prostatitis;  gleichgültig  ist  es  dabei, 
welche  Dose  man  nimmt  und  wie  man  vorgeht.  Andererseits  ist  es 
aber  sicher,  dass  man  bei  meiner  Methode  auf  Fälle  stösst,  welche 
eine  sehr  lange  Behandlungsdauer  erfordern,  und  dass  man  während 
einer  solchen  Behandlung  oder  sogar  infolge  derselben  Prostatitiden 
sich  entwickeln  sieht;  wenn  letztere  auch  nur  leichterer  Art  sind, 
so  schieben  sie  natürlich  doch  das  Ziel  der  Heilung  hinaus.  Um 
derartige  unangenehme  Ereignisse  zu  vermeiden,  habe  ich  meine 
Methode  sehr  oft  modifiziert.  Lange  Zeit  spülte  ich  in  allen  Fällen 
stets  die  gesamte  Harnröhre,  auch  wenn  der  Prozess  lediglich  in 
der  Pars  anterior  sass.  Dann  versuchte  ich  es  wieder  mit  aus- 
schliesslichen Spülungen  des  letzteren  Abschnittes,  wenn  er  der  allein 
ergriffene  war.  Bald  wandte  ich  ganz  schwache,  bald  mittlere,  bald 
wieder  sehr  starke  Konzentrationen  der  Spülflüssigkeit  an.  Zurzeit  >) 
halte  ich  das  in  Nachfolgendem  beschriebene  Verfahren  zur  Ver- 
meidung von  Prostatitiden  für  das  beste: 

1 . Ich  wasche  lediglich  die  vordere  Harnröhre,  wenn  diese  allein 
affiziert  ist.  Wenn  auch  die  hintere  Harnröhre  ergriffen  ist,  wasche 
ich  natürlich  beide  Abschnitte. 

2.  Ich  massiere  die  Prostata  prophylaktisch  sofort,  wenn  ich  die 
Waschungen  der  hinteren  Harnröhre  beginne.  Dies  ist  das  beste 


I)  Siehe  Teil  II,  S.  195,  Fussnote. 
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Mittel,  um  diejenig-en  Prostatitiden  zu  vermeiden,  welche  infolge  der 
Behandlung  (meiner  Meinung  nach  aber  nur  infolge  einer  schlechten 
Behandlung)  entstehen. 

3.  Ebenso  wie  es  nötig  ist,  im  Anfänge  einer  Infektion  der  vor- 
deren Harnröhre  die  Waschung  täglich  zweimal  vorzunehmen,  so  ist 
dies  auch  nötig  zum  Beginn  einer  Infektion  der  Pars  posterior.  Der 
Grund,  warum  man  im  Laufe  der  Behandlung  mit  Kali  permanganicum 
so  oft  Prostatitiden  entstehen  sieht,  ist  darin  zu  suchen,  dass  man 
diese  Regel  nicht  befolgt.  Spült  man  die  hintere  Harnröhre  gleich 
beim  ersten  Anzeichen  ihrer  Erkrankung,  möglichst  bevor  noch  das 
zweite  Glas  trübe  wird,  und  zwar  täglich  zweimal,  und  massiert  man 
zu  gleicher  Zeit  auch  die  Prostata,  ehe  noch  irgend  ein  Zeichen  von 
Entzündung  derselben  vorhanden  ist,  so  ist  man  vor  dieser  Kom- 
plikation beinahe  absolut  geschützt.  Eine  von  der  Erkrankung  der 
Pars  posterior  herrührende  Trübung  des  zweiten  Glases  verschwindet 
bei  dieser  Behandlung  gewöhnlich  nach  einigen  Tagen  wieder.  Ist 
dies  geschehen,  so  lässt  man  die  hinteren  Spülungen  weg  und  be- 
gnügt sich  wieder  mit  den  Waschungen  der  Pars  anterior.  Bleibt 
aber  trotz  dieser  Vorsicht  das  zweite  Glas  trüb,  so  liegt  eine  Prosta- 
titis vor.  Ist  die  Prostata  noch  weich  und  lässt  sie  sich  gut  ex- 
primieren,  so  zögere  ich  nicht,  die  Massage  gleich  im  Beginn  ihrer 
Erkrankung  vorzunehmen;  hierdurch  habe  ich  sehr  oft  das  Weiter- 
schreiten des  Prozesses  vermeiden  können.  Ist  die  Prostata  hart  und 
lässt  sich  das  Sekret  nur  schwer  ausdrücken,  so  sistiere  ich  die 
IMassagen,  fahre  aber  mit  den  Spülungen  in  ganz  schwachen  Dosen 
fort  (0,10 — 0,25  auf  ein  Liter,  alle  24  Stunden).  Wird  die  Prostata 
wieder  weich  und  entleert  sie  sich  gut  bei  der  Expression,  so  be- 
ginne ich  mit  der  Massage  von  neuem.“ 

Die  bekannte  Tatsache,  dass  bei  den  entzündlichen  Erkrankungen 
der  Adnexorgane  des  Weibes  vielfach  besonders  günstige  Erfolge 
durch  Behandlung  mit  Moorbädern  zu  erzielen  sind,  brachte  vor 
längerer  Zeit  schon  Kollmann  auf  den  Gedanken,  das  gleiche  auch  bei 
den  analogen  Adnexerkrankungen  des  Mannes,  also  bei  katarrhalischen 
und  entzündlichen  Zuständen  der  Prostata,  der  Samenblasen,  des  Vas 
deferens  und  des  Hodens  zu  versuchen.  Wenn  eine  Moorbehandlung 
dort  von  Nutzen  ist,  warum  sollte  dies  nicht  auch  hier  der  Fall 
sein?  Unabhängig  von  K.  verfolgte  späterhin  Schmincke- Elster 
dieselbe  Idee  und  publizierte  auch  diesbezügliche  eigene  günstige 
Erfahrungen  '). 


I)  Schmincke,  Centralbl.  f.  d.  Krankh,  d.  Harn-  u.  Sexualorgane  Bd  XVI. 
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Durch  die  VeröfTentlichung'en  Schmincke’s  in  seiner  Ansicht 
bestärkt,  hat  K.  dann  in  umfangreicherem  Masse  Veranlassung  ge- 
nommen, in  allen  Fällen  von  Erkrankungen  der  genannten  Art,  die 
unter  der  gewöhnlichen  spezialistischen  Behandlung  nicht  innerhalb 
eines  gewissen  Zeitraums  heilten,  oder  wo  es  immer  wieder  zu 
Recidiven  kam,  Moorbäder  in  reichlichem  Masse  in  Anwendung  zu 
ziehen,  entweder  in  Form  einer  häuslichen  Kur  oder  W'enn  irgend 
möglich  noch  lieber  in  einem  Badeorte,  am  liebsten  in  Elster  selbst, 
WO  die  Erfahrung  des  genannten  Autors  in  dieser  Sache  und  die 
vorzüglichen  technischen  Einrichtungen  der  Bäder  die  günstigsten 
Chancen  für  einen  Erfolg  darbieten.  K.  ist  mit  den  hierbei  erreichten 
Resultaten  immer  recht  zufrieden  gewesen  und  kann  die  Methode, 
die  bisher  noch  viel  zu  wenig  allgemeiner  bekannt  ist,  für  alle  Fälle 
der  genannten  Art  nur  dringend  empfehlen. 


Zum  Schluß  bringen  wir  noch  eine  Rekapitulation  unserer  Grund- 
sätze bei  der  Behandlung  der  Prostatitis  gonorrhoica  chronica: 

1.  Man  vergesse  nie,  daß  die  Gonorrhoe  der  Haimröhre  das  ätio- 
logische Moment  der  Krankheit  war  und  unter  Umständen  noch  ist. 
Man  führe  demzufolge  jede  Verschlechterung,  auch  schon  ein  hart- 
näckiges Persistieren  von  Symptomen  bei  sonst  gut  durchgeführter 
Behandlung,  auf  irgendwelche  Reste  der  Gonorrhoe  in  der  Harnröhre 
zurück  und  ändere  demgemäß  die  Behandlung.  Behufs  Feststellung 
etwa  noch  vorhandener  Gonorrhoe  der  Harnröhre  begnüge  mau  sich 
nicht  den  verschiedenenen  Gläserproben,  sondern  man  endoskopiere  vor 
allem  auch  öfter  und  zu  verschiedenen  Tageszeiten. 

2.  Wie  bei  der  Gonorrhoe  der  Harnröhre  ist  bei  wenig  zufrieden- 
stellenden Fortschritten  der  Heilung  ein  zeitweises  Aussetzen  der  Be- 
handlung angezeigt. 

3.  Man  hüte  sich  durch_  Kumulieren  von  EingriÖen  einen  Erfolg 
forcieren  zu  wollen. 

4.  Was  die  Beurteilung  des  Krankheitszustaiides  anbetrifft,  so  richte 
man  sich  bei  sicher  nachgewiesener  Ausheilung  der  Harnröhre  nach 
der  mikroskopischen  Bescliaffenheit  des  Expressionssekretes  und  der 
im  Urin  erscheinenden  Filamente. 

5.  Man  verteile  uretlirale  und  rektale  Eingriffe,  antiphlogistische 
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und  symptomatische  Mittel  in  einer  den  Beschwerden  und  dem  Grade 
der  Erkrankung  angemessenen  Weise. 

6.  Man  entlasse  den  Fall  als  geheilt  nur  nach  einer  dem  Alter 
dei  Eikrankung,  der  Schwere  derselben  sowie  der  Hartnäckigkeit  der 
Symptome  entsprechenden  längeren  Beobachtungsdauer. 

Obschon  wir  das  Kapitel  der  Prostatitis  ausführlich  durchgesprochen 
haben,  erschien  es  uns  der  Wiclitigkeit  des  Gegenstandes  entsprechend, 
außer  Janet  noch  die  Ansicht  eines  zweiten  Autors,  der  seit  vielen 
Jahren  die  Prostatitis  gonorrh.  ehr.  zu  einem  speziellen  Studium  ge- 
macht hat,  unserem  Texte  hinzuzufügen.  Auf  unsere  Bitte  hat  uns 
Herr  Dr.  Scharlf-Stettin  einen  Beitrag  über  seine  Erfahrungen  zu- 
kommen lassen. 


Zur  Diagnose  und  Behandlung 
der  Prostatitis  gonorrhoica  chronica. 

Von  Dr.  med.  Sc harff- Stettin. 


Angesichts  der  immer  noch  bestehenden  Unstimmigkeiten  der 
Autoren  über  die  fiäufigkeit  des  Vorkommens  der  Prostatitiden,  er- 
scheint es  mir  nicht  unnützlich,  einen  diagnostischen  Beitrag  zur 
Erkennung  von  chronischen  Entzündungen  dieser  Drüse  zu  liefern, 
da  ich  nicht  an  eine  tatsächliche  zahlenmässige  DifiF^erenz  dieser 
Komplikation  an  verschiedenen  Orten,  sondern  nur  an  verschiedene 
Methoden  der  Untersuchung,  welche  denn  nicht  immer  ausreichend 
sein  dürften,  zu  glauben  vermag. 

So  führt  unter  anderen  v.  Notthaft  in  seiner  auch  an  anderer 
Stelle  zitierten  Arbeit  („Uber  scheinbar  mit  der  Prostata  nicht  zu- 
sammenhängende, aber  dennoch  durch  Prostatitis  bedingte  Schmerzen 
usw.“  im  70.  Bande  des  Archivs  für  Dermatologie  und  Syphilis  1904, 
Heft  2)  die  Tatsachen  an,  dass  Prostatitiden  verkommen,  welche  auf 
Expression  nicht  sofort  pathologisches  Sekret,  sondern  zunächst  nor- 
males ergeben.  Aber  es  gibt  auch  chronische  Entzündungen  dieses 
Organs,  bei  welchen  es  überhaupt  sehr  schwer  hält,  diagnostisches 
Material  zu  erhalten.  Das  ist  z.  B.  bei  den  ganz  indurierten  Drüsen 
manchmal  der  Fall,  ferner  bei  denjenigen  Patienten,  bei  welchen  die 
Schmerzhaftigkeit  zwingt,  von  einer  gründlichen  Expression  abzu- 
sehen, oder  bei  Drüsen,  von  denen  überhaupt  nur  ein  ausserordent- 
lich spärliches  Sekret  produziert  wird,  welches  sich  zu  Gesicht  zu 
bringen  oft  nicht  gelingen  will.  Wenn  ich  einem  solchen  Falle 
gegenüberstehe,  in  welchem  das  palpatorische  Ergebnis  nicht  ein- 
deutig ist,  andererseits  aber  die  Klagen  der  Patienten  doch  auf  eine 
chronische  Prostatitis  hindeuten,  indem  sie  selbst  u.  a.  von  ihrer 
Empfindung  berichten,  als  ob  sich  in  der  Tiefe  des  Mittelfleisches 
eine  tropfenweise  krankhafte  Absonderung  vollzöge,  ohne  dass  ihnen 
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solche  je  zu  Gesicht  gekommen  wäre,  schlage  ich  neben  anderen 
Methoden  folgendes  Verfahren  ein,  welches  oft  zur  Klärung  solcher 
schwierigen  Verhältnisse  führt: 

Ich  weise  den  Patienten  an,  gelegentlich  eines,  wenn  nötig,  ab- 
sichtlich durch  pa- sende  Diät  hart  gemachten  Stuhlganges,  vor  dem- 
selben die  Blasenentleerung  gesondert  vorzunehmen  und  dann  erst 
diejenige  des  Darmes  folgen  zu  lassen.  In  dem  Momente,  in  welchem 
die  Kotsäule  den  Sphinkter  passiert,  muss  der  Patient  die  in  diesem 
Augenblicke  abgehenden  wenigen  residualen  Harntropfen  mittels 
eines  weithalsigen  Fläschchens  aufzufangen  suchen.  Dieser  Stuhl - 
urin“,  wie  ich  denselben  benannt  habe,  ist  selten  so  reichlich,  dass 
er  erst  noch  zentrifugiert  werden  müsste.  Gewöhnlich  ist  es  leicht, 
aus  ihm  unmittelbar  sicheres  diagnostisches  Material  für  die  mikro- 
skopische Untersuchung  entnehmen  zu  können.  Da  gerade  diese 
wenigen  Tropfen,  nach  vorheriger  reichlicher  Urindurchspülung  der 
Harnröhre,  unter  maximaler  Tätigkeit  der  die  Harn-  und  Darment- 
leerung besorgenden  Muskulatur  zutage  gefördert  werden,  ist  es 
leicht  verständlich,  dass  sie  unter  solchen  Umständen  zu  Trägern 
auch  minimaler  pathologiseher  Sekrete  der  Prostata  und  der  Samen- 
ausführungsgänge werden. 

Bezüglich  der  Therapie  der  chronischen  Prostatitis  stelle  ich 
mich  nur  bedingt  auf  den  von  v.  Notthaft  skizzierten  Standpunkt, 
welcher  sich  damit  begnügt,  „die  subjektiven  Erscheinungen  ganz, 
die  objektiven  soviel  als  möglich“  zurückzubringen.  Dieses  „soviel 
als  möglich“  bedeutet  füj:  v.  Notthaft  soviel  als  — abgesehen  von 
der  urethralen , Behandlung  — Massage  und  Atzperger  leisten 
können. 

Wenn  man  aber,  wie  ich,  Gelegenheit  gehabt  hat  einen  rüstigen 
Mann  von  45  Jahren,  welcher  vor  25  Jahren  einmal  Prostatitis  ge- 
habt hatte  und  in  den  letzten  Jahren  vor  seinem  Tode  keinerlei 
Symptome  derselben  mehr  aufzuweisen  hatte,  plötzlich  an  einem 
unter  dem  Einflüsse  des  Diabetes  auftretenden  Prostata- Abszesse 
pyämisch  zugrunde  gehen  zu  sehen,  wenn  man  an  mancherlei  endo- 
metrische  Prozesse  dunkler  Herkunft  bei  Ehefrauen  denkt,  bei  deren 
Männern  sich  nachher  noch  Spuren  von  eitrigem  Prostatasekret  finden, 
wenn  man  endlich  den  Gedanken  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen 
vermag,  dass  mancher  übersehene  kleine  Rest  in  der  Prostata  viel- 
leicht für  die  ätiologische  Erklärung  mancher  Hypertrophie  der 
Prostata  in  relativ  jungen  Jahren  eine  verhängnisvolle  Rolle  ge- 
spielt hat,  so  wird  man  angespornt,  sich  ferner  für  so  manchen 
kryptogenen  Abszess,  welcher  dem  Chirurgen  in  vivo  ein  Rätsel 

Oberländer-Kollmann,  ohroa.  Qonorrhou  d.  inäunl.  Hamrühre.  t.  Auü.  34 
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blieb  und  über  den  erst  die  Obduktion  Aufschluss  gab,  nach  immer 
weiteren  Hilfsmitteln  zur  Heilung  der  Prostata  umzusehen,  und  die 
Behandlung  noch  weiter  und  gründlicher  durchzuführen  suchen,  als 
es  mit  den  bisherigen  Mitteln  allein  möglich  erscheint.  Diesem  Be- 
streben wird  allerdings  oft  durch  die  Indolenz  des  Patienten  früher 
eine  Grenze  gesetzt,  als  es  wünschenswert  erscheint.  Gerade  die 
von  einem  so  voluminösen  Blutgefassnetz  umsponnene  Prostata,  dieses 
an  sympathischen  Nervenfasern  so  reiche  Organ,  steht,  wie  sein 
pathologisch  vielgestaltiger  Symptomenkomplex  es  so  deutlich  dar- 
tut, mit  soviel  anderen  Organen  und  dem  ganzen  Organismus  in  teils 
so  naher,  teils  so  wichtiger  Verbindung,  dass  man  sich  ausserordentlich 
hüten  muss,  über  sorgsamer  Lokalbehandlung  das  Individuum  als 
Ganzes  zu  vergessen.  Immer  muss  sich  der  Urologe  der  Gefahr  be- 
wusst sein,  durch  zu  einseitige  Lokalpolypragmasie  schwere  Sexual- 
neurastheniker heranzüchten  zu  können.  Um  dieser  Forderung  ge- 
recht zu  werden,  und  zugleich  auch  tiefer  wirken  zu  können,  als 
allein  durch  Massage  und  Atzperger,  habe  ich  versucht,  noch  eine 
Reihe  anderer  therapeutischer  Faktoren  in  Wirkung  treten  zu 
lassen.  Ohne  hier  auf  die  allgemeinen  tonisierenden,  diätetischen 
und  antineurasthenischen  Massnahmen,  welche  ja  bekannt  genug  sind, 
näher  einzugehen,  beschränke  ich  mich  auf  die  Darstellung  der  von 
mir  geübten  medikamentösen  und  lokalen  Therapeutica.  Unter 
ersteren  verwende  ich  gern  in  passenden  Fällen  die  von  v.  Notthaft 
urgierten  Ichthyol-Mikroklysmen.  Das  Ichthyol  wurde  zuerst  von  mir 
(Ärztlicher  Praktiker  1892  No.  10),  dann  auch  von  Freudenberg,  Fhr- 
mann,  Kopp,  Oberländer  und  anderen  gegen  Prostatitis  brauchbar 
gefunden. 

Dieses  Mittel,  für  dessen  Anwendung  eine  2 proz.  Lösung  (stärkere 
Mischungen  werden  ohne  Belladonna-Zusatz  nicht  gut  vom  Darm 
geduldet)  genügt,  kommt  ausser  auf  Grund  seiner  allgemeinen  ent- 
zündungswidrigen und  resorbierenden  Kraft,  besonders  bei  denjenigen 
Individuen  in  Betracht,  bei  denen  Kongestionszustände  der  Bauch- 
und  Beckenorgane  bestehen,  bei  Hämorrhoidariern,  bei  Personen, 
welche  an  chronischer  Obstipation  und  chronischen  kalten  Füssen 
leiden,  kurz  bei  allen  Pällen,  welche  sich  unter  dem  Einflüsse  nicht 
allein  der  durch  die  lokale  Entzündung  gegebenen,  sondern  auch 
allgemeiner  Zirkulationsstörungen  befinden.  Nun  ist  der  Schwefel 
aber  ein  Hauptheilmittel  gestörter  Zirkulation  und  ebenso  das 
schwefelhaltige  und  ähnliche  Ichthyol.  Während  ich  letzteres  allein 
in  der  Form  der  von  mir  zuerst  empfohlenen  Mikroklysmen  von 
beiläufig  5 — IO  g 2 — 3 mal  tgl.  gebe,  lasse  ich  bei  venöser  Plethora 
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Schwefel  innerlich  nehmen  als  Schachtelpulver  Sulfur  praec.  .0100 
oder  als  Spirit.  Sulfur,  dreimal  täglich  eine  Messerspitze,  bezüglich 
dreimal  täglich  5 - ,0  Tropfen.  Die  Obstipation  besonders  bei 
Hamorrhoidariern  bekämpfe  ich  gerne  mit  Pulv.  Radio.  Rhei,  Acidi 
tartanci  ana  30,0,  Sulfur,  praecip.  40,0  D.  S.  abends  i/j—’i  Tee- 
löffel auf  ein  Glas  kalten  Wassers  vor  dem  Schlafengehen  zu 
nehmen. 

Bezüglich  der  innernen  Schwefelmedikation  ist  auch  die  Fähig- 
keit dieses  Mittels  nicht  zu  vergessen,  die  Reaktionskraft  der  Ge- 
webe aufzurütteln,  eine  Indikation,  welche  gerade  auf  die  torpiden 
Formen  der  chronischen  Prostatitis  besonders  gut  passt  Nach  einer 
neuerdings  aus  dem  Rud.  Virchow-Krankenhause  stammenden  Arbeit 
beruht  dieses  Vermögen  des  Schwefels  auf  Erzeugung  einer  Hyper- 
leukocytose.  ^ 

Mit  allen  anderen  Autoren  bin  ich  einig  über  die  souveräne 
Bedeutung  der  Massage  und  zwar  der  Fingermassage 
welche  durch  kein  Instrument  auch  nicht  durch  Vibrationsmassage- Vor- 
richtungen!) genügend  ersetzt  werden  kann.  Aber  mit  derMass^-e  darf 
man  sich  nicht  immer  auf  das  kranke  Organ  selbst  stürzen,  sondern  es 
empfiehlt  sich  vielfach,  zuerst  das  weitere  Zirkulationsgebiet  des 
Bauches  zu  bearbeiten,  bei  Hämorrhoidariern  Darm-  und  Kreuzbein- 
erschütterungen vorzunehmen  und  sich  erst  langsam  der  Prostata  zu 
nähern,  nachdem  man  so  das  weitere  Resorptionsgebiet  für  seine  Tätig- 
keit angeregt  hat.  Zeigt  sich  das  Organ  auch  jetzt  noch  hyperästhetisch, 
so  setzt  man  zweckmässig  seine  Sensibilität  noch  weiter  durch  elek- 
trische Durchströmung  herab.  Die  besten  Dienste  tun  nach  dieser 
Richtung  miteinander  konkurrierend  der  sinusoidale  Strom  und  die 
Arsonvalisation  (hochgespannter  Ströme).  Ersteren  appliziere  ich  so, 
dass  ich  die  Dr.  Poppersche  Prostataelektrode  (Fig.  1 7 1)  in  das  Rektum 


fjg.  171. 

einführe,  eine  zweite  passende  Plattenelektrode  auf  das  Perineum  setze 
und  nun  einen  vom  Patienten  bequem  ertragenen  Strom  i — 5 Minuten 
lang  durchfliessen  lasse.  Mangels  des  sinusoidalen  Stromes  wird 
man  ähnliche  Wirkungen  mit  dem  sekundär-faradischen  Strome 
erreichen.  Die  hochgespannten  Ströme,  yfelche  bekanntlich  so  gut 
wie  unfühlbar  sind,  werden  am  besten  einpolig  vermittelst  einer  in 

I)  Allein  der  Prostatavibrator  mit  4 Nadeln,  nach  Dr.  Gunsett  von  Streissguth  in 
Stra.ssburg  i.  E.  fabriziert,  macht  eine  vortrefniche  Ausnahme. 
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das  Rektum  eingeführten  Glas  - Graphit -Kondensator- Elektrode 
Reiniger,  Gebbert  u,  Schall)  appliziert.  Neuerdings  habe  ich  viel- 
fach von  einer  anderen  Anordnung  der  Elektroden  für  d'Arsonval- 
behandlung  mit  gutem  Nutzen  besonders  bei  schmerzhaften  Zuständen 
Gebrauch  gemacht:  ich  lasse  den  Patienten  mit  einer  Hand  eine 
Metallelektrode  halten  und  führe  eine  mit  dem  anderen  Pole  ver- 
bundene stumpf  lanzenspitzenartig  geformte  evainierte  Glaskonden- 
satorelektrode in  das  Rektum  ein  und  lasse  aut  5 IMinuten  den  Strom 
schliessen.  Zu  beachten  ist  hierbei,  dass  man  die  Kondensatorelek- 
trode bei  Gefahr  sofortigen  Durchschlagenwerdens  durch  den  Funken 
nicht  vor  Abstellung  des  Stromes  aus  dem  Rektum  entfernen  darf. 
Dienten  diese  Methoden  der  Elektrisation  im  wesentlichen  dazu,  durch 
Herabsetzung  der  Sensibilität  die  Prostata  der  Fingermassage  zu- 
gänglich zu  machen,  so  ergänzt  die  elektrische  Behandlung  nach 
Dr.  Porocz-Popper-Budapest  die  Massage  insofern,  als  sie  einerseits 
eine  Gymnastik  der  gesamten  Prostatamuskulatur  hervorruft,  anderer- 
seits die  Massenwirkung  der  rein  mechanischen  Organmassage  durch 
die  molekulare  Durchrüttelung  ergänzt.  Indem  bei  den  ersten  Sitz- 
ungen der  eine  Pol  in  Gestalt  der  .Popperschen  Prostata-Elektrode 
(Bezugsquelle  Mediz.  Warenhaus-Berlin)  in  den  Mastdarm  eingeführt 
wird,  der  andere  Pol  zunächst  in  Form  einer  kleinen  runden  Elek- 
trode auf  das  Perineum  gesetzt,  bei  den  späteren  aber  in  Form  einer 
bis  auf  fünf  cm  des  Schnabels  isolierten  Urethralelektrode  (Be- 
zugsquelle Löwenstein  - Berlin),  in  die  Harnröhre  eingeführt  wird, 
hat  man  bei  Stromschluss  die  Prostata  fast  genau  in  das  Zentrum 
der  stärksten  Kraftlinien  gebracht.  Popper  empfiehlt  allein  den 
sekundären  Strom,  ich  beginne  ebenfalls  zuerst  mit  dem  sekundären 
oder  dem  sinusoidalen  Strom,  gehe  aber  bald  in  weiteren  Sitzungen 
zu  dem  tiefer  wirkenden  primären  über.  Die  Art  der  Stroman- 
wendung ist  bei  allen  drei  Formen  die  gleiche:  IMan  lässt  seine  Kraft 
langsam  anschwellen,  soweit  der  Patient  sie  irgend  erträgt  und  kehrt 
dann  schnell  auf  den  Nullpunkt  zurück.  Indem  so  die  Muskulatur 
der  Prostata,  welche  das  Organ  mantelartig  umgibt  und  auch  im 
Innern  ihre  Drüsenschläuche  mit  ihren  Maschen  umspinnt,  zur  Ent- 
faltung ihrer  höchsten  Kraft  gezwungen  wird,  lockert  sie  auf  die 
natürlichste  Weise  den  Inhalt  der  Drüsenschläuche  und  wirkt  auf 
deren  Entleerung  hin. 

Bei  dieser  Gelegenheit  kann  ich  es  nicht  unterlassen,  ausdrück- 
lich vor  zu  starken  Anwendungen  des  Popperschen,  wie 
jedes  anderen  F'aradisations  Verfahrens  der  Genital- 
organe zu  warnen,  wenn  neben  der  Prostatitis  Sperma- 
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torrhoe  besteht.  Ich  glaube,  dass  Fehler  nach  dieser 
Richtung"  eine  Hauptursache  des  "vielfach  bestehenden  Miss- 
kredits der  Elektrisation  dieses  Gebietes  geworden  sind;  gibt  es 
doch  nicht  wenig  Lehrbücher  und  Monographien,  in  welchen  die 
okale  elektrische  Beeinflussung  der  Genitalorgane  geradezu  perhor- 
resziert  wird.  Vor  allem  ist  der  Spermatorrhoiker,  welcher  in 
sexueller  Hinsicht  schon  auf  kleinste  Reize  reagiert,  mit  äusserster 
Vorsicht  elektrisch  zu  behandeln ; indem  er  auf  stärkere  Ströme, 
welche  für  den  lediglich  an  chronischer  Prostatitis  Leidenden  durch- 
aus im  Bereiche  des  Erträglichen  und  Nutzbringenden  liegen,  mit 
einer  deutlichen  Verschlechterung  reagiert,  wird  er  zu  einem  guten 
Paradigma  für  die  Bedeutung  des  von  meinem  Lehrer  und  ehemaligen 
Chef,  weiland  Prof,  Arndt-Greifswald  aufgestellten  therapeutischen 
Lehrsatzes,  dass  das  Pflügersche  Zuckungsgesetz  für  den  patho- 
logischen Nerven  die  bedeutsame  Änderung  erfährt,  dass  schon 
relativ  schwache  Reize  sämtliche  drei  Reaktionen  bei  Schliessung 
und  Öffnung  des  Stromes  herbeizuführen  imstande  sind.  Es  kommen 
deshalb  für  die  sexualen  Neurastheniker  — und  Spermatorrhoiker 
sind  ja  meist  Typen  derselben  — , zunächst  nur  sehr  zarte  faradische 
Reize  in  Betracht. 

In  ganz  harten  Drüsen  erhöhe  ich  erfolgreich  die 
lymphatische  Durchströmung  durch  eine  eigenartige 
Verwendung  der  hochgespannten  Ströme  (d’ Arsonvali- 
sation).  Ich  führe  eine  passende  Glasgraphitkondensatorelektrode 
in  das  Rektum  ein  (also  arbeite  nur  einpolig)  und  zwinge  die 
Ströme  dadurch,  das  ganze  Prostatagebiet  konzentrisch  zu  durch- 
ziehen, dass  ich  einen  beliebigen  passenden  Metallgegenstand  mit 
der  Hand  an  das  Perineum  setze  (das  ist  bequemer  als  die  Hand 
direkt  zu  nehmen)  und  von  dort  durch  meinen  geerdeten  Körper 
abzuleiten.  Zweck  und  Wirkung  dieser  Durchströmung  ist  eine 
kräftige  Anregung  der  lymphatischen  Sukkulehz  des  Organs.  Die 
äusserst  wirksame  Behandlung  der  subakuten  und  chronischen 
Epididymitis  mit  Röntgenstrahlen,  deren  günstige  Wirkungen 
auf  gewisse  Formen  der  Prostatahypertrophie  nicht  zu  leugnen 
sind,  hat  sich  mir  in  analoger  Weise  sowohl  bei  der  akuten, 
subakuten,  wie  bei  der  chronischen  Prostatitis  be- 
währt, ebenfalls  für  resorptive  Auflockerung  ganz  indurierter  Drüsen 
durch  Anregung  des  eigenen  Zelllebens.  Man  benutzt  eine  harte 
oder  mittelweiche  Röhre  und  setzt  die  Prostata  durch  ein  Müller- 
sches  Bleiglas-Rektalspekulum,  welches  aber  noch  erheblicher  Ver- 
besserungen bedarf  event.  auch  noch  ausserdem  vom  Perineum  aus 
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wöchentlich  einmal  5 — 10  Hinten  lang-  den  Strahlen  aus.  Ich  bin 
nie  über  3 Sitzungen  hinausgegangen.  Innerhalb  dieser  Grenzen 
kann  man  hervorragend  gute  Erfolge  beobachten,  ohne  Schädigungen 
irgendwelcher  Art  befürchten  zu  müssen. 

Nach  dem  biologischen  Grundgesetze  von  R.  Arndt  wirken 
kleinste  und  kleine  Reize,  welche  ja  bekanntlich  für  verschiedene 
Agentien  relativ  verschieden  sind,  anregend  auf  die  Zell-  und  Organ- 
funktionen, grosse  Reize  bringen  letztere  auf  die  Höhe,  grösste 
lähmen  dieselben.  Hieraus  folgt,  dass  dieselben  Röntgenstrahlen, 
welche  in  grössten  Dosen  die  drüsigen  Anteile  der  Geschlechtsorgane 
zu  vernichten  imstande  sind,  in  kleinen  Dosen  sich  dazu  eignen 
müssen,  heilsame  Wirkungen  auf  dieselben  zu  erzielen.  Die  Praxis 
hat  dieser  logischen  Erwägung  vollständig  recht  gegeben;  ja,  mir 
erscheinen  die  resorptiven  Wirkungen  der  Röntgen- 
strahlen auf  die  chronische  Prostatitis  so  gut,  dass  ich 
keinen  Anstand  nehme,  diese  Behandlung  für  die  beste 
und  schnellste  Methode  besonders  den  indurierten 
Drüsenformen  gegenüber  zu  bezeichnen.  Ich  erinnere  mich 
hier  eines  Falles  dieser  Art,  welcher  mit  einem  nicht  zum  Versiegen 
zu  bringenden  Fluor  einherging,  an  welchem  ich  schon  in  verschie- 
denen Jahren  je  mehrere  Monate  lang  sowohl  Massage  wie  Hyper- 
kalorisation  und  Spülungen  erfolglos  versucht  hatte.  Eine  zwei- 
malige Röntgenbestrahlung  von  8 bzw.  5 Minuten  brachte  einen 
ganz  erstaunlichen  Umschwung  in  diesem  Bilde  hervor:  die  vorher 
ausserordentlich  harte  und  zugleich  überempfindliche  Prostata  be- 
gann weich  und  palpabel  zu  werden  und  der  Ausfluss,  welcher  un- 
zähligen Janetspülungen  und  Instillationen  vorher  widerstanden  hatte, 
wich  den  jetzt  erneuten  innerhalb  von  ca.  3 Wochen,  das  lästige 
Schlaf  und  Tätigkeit  störende  Jucken  iil  der  Urethra  schwand  und 
der  Patient  fühlte  sich  dem  Leben  neu  geschenkt. 

Der  ausgedehntesten  Anwendung  haben  sich  seit  langem  die 
hydriatischenund  thermischen  therapeutischen  Faktoren  zu  erfreuen  ge- 
habt. Zur  Übertragung  thermischer  Reize  auf  die  Prostata  (von  den 
hydriatischen  ist  schon  an  andrer  Stelle  des  Buchs  gesprochen  worden), 
habe  ich  an  Stelle  des  primitiven  alten  Atzperger- Apparates,  welcher 
ursprünglich  nur  für  Hämorrhoidalbehandlung  bestimmt  war,  ein  In- 
strument konstruiert,  welches  im  Medizinischen  Warenhaus  unter  dem 
Namen  Thermopsy chrophor  in  den  Handel  gebracht  wird.  Ver- 
mittelst eines  solchen  Instrumentes  habe  ich  es  zuerst  versucht,  harte  In- 
durationen der  Prostata  wechselthermisch  zu  beeinflussen.  Der  alte 
Atzpergersche  Apparat  zwang  den  Patienten,  denselben  fortdauernd 
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während  der  ganzen  Applikationszeit  festzuhalten.  Dadurch,  dass  ich 
dem  Instrument  eine  anatomische  Krümmung  gab,  kann  der  Patient 
nun  darauf  sitzen  und  hat  die  Hände  für  die  Bedienung  des  Zufluss- 
hahnes  frei. 

Bei  der  chronischGn  Prostatitis  komrnGn  im  WGSGntlicliGn  nur  dio 
kontinuierliche  Durchströmung  mit  heissem  Wasser  und  die  wechsel- 
thermische in  Betracht.  Ersteres  Verfahren,  welches  eines  der  vielen 
Modalitäten  der  durch  Bier  hinreichend  charakterisierten  künstlichen 
Hyperämisierung  darstellt,  erfüllt  auch  unserem  kranken  Organe 
gegenüber  die  wertvollsten  Dienste:  Stärkere  Durchblutung,  er- 

höhte Oxydation,  Abschwächung  von  Infektionsträgern,  Beschleu- 
nigung des  Lymphstromes  und  so  raschere  Abfuhr  von  Exsudat- 
stoffen  (cf.  Büchner,  Münchner  Med.  Woch.  189g  No.  ig  und  20). 

Wie  wichtig  diese  Eaktoren  für  die  von  Infiltrationen  und  katar- 
rhalischen Produkten  durchsetzte  chronisch  entzündete  Prostata  sein 
müssen,  ist  klar,  besonders  wenn  man  bedenkt,  dass  bei  diesem  Ver- 
fahren der  rektalen  Hyperthermisierung  nicht  allein  die  hintere  Eläche 
der  Prostata  hyperämisch  wird,  sondern,  wie  Ullmann  (Demonstrations- 
vortrag zur  klinischen  therapeutischen  Verwertbarkeit  konstanter 
Wärme,  Wien,  Klinische  Rundschau  1902,  No,  23,  24  und  25)  dies 
experimenell  bewiesen  hat,  wird  ihr  Gefässgebiet  in  seiner  Gesamtheit 
nach  dieser  Richtung  beeinflusst.  Die  Temperatur  des  durch  den 
Apparat  strömenden  V'  assers  muss  oberhalb  der  Körpertemperatur 
liegen  und  soweit  als  möglich  gesteigert  werden.  Eür  die  Ein- 
wirkung gilt  der  Satz,  dass  sich  dieselbe  steigert  im  geraden  Ver- 
hältnisse zu  ihrer  Dauer.  Bei  ambulatorischer  Behandlung  wird  man 
mit  thermischen  Sitzungen  von  15  bis  30  Minuten  rechnen  müssen. 
Für  klinische  Zwecke  bedient  man  sich  für  die  psychrothermische 
Behandlung  besser  des  Ullmannschen  Hydrothermoregu- 
lators,  welcher  es  gestattet,  sogar  tagelang  konstante  Temperaturen 
auf  den  gleichen  Punkt  und  zwar  gleichzeitig  bei  mehreren  Patienten 
einwirken  zulassen. 

Gegen  den  Tenesmus  einer  die  Prostatitis  kompli- 
zierenden Cystitis  oder  Urethrocystitis  kann  es  kein 
schnelleres  und  besseres,  vor  allen  Dingen  kein  gefahrloseres 
Mittel  geben,  als  das  der  rektalen  Hyperämie,  und  wie 
die  Krampfschmerzen  der  Blase,  so  weichen  auch  bald  alle 
die  vielgestaltigen  Sensationen,  welche  die  Prostatitis  so  gewöhn- 
lich zu  begleiten  pflegen.  Objektiv  merkt  man,  wie  die  pro- 
statischen und  periprostatischen  Infiltrate  aufgelockert,  saftreicher 
und  so  der  Massage  immer  zugänglicher  werden,  und  sich  resorptiv 
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zurückbilden.  Kontraindiziert  ei'.'^cheint  mir  nach  meinen  Erfabrung-en 
die  thermische  Behandlung  bei  gleichzeitig  vorhandener  Sperma- 
torrhoe.  weil  alle  mit  Wärme  verbundenen  Prozeduren  diese  zu  ver- 
schlimmern scheinen  und  die  nervösen  Symptome,  Kopfschmerzen, 
Irritationes  spinales  der  Patienten  zu  vermehren  pflegen. 

Bezüglich  der  Technik  benütze  ich  einen  drei  Liter  haltenden 
Irrigator,  welcher  etwa  einen  Meter  über  dem  sitzenden  Patienten 
hängt  mit  Wasser  von  45  bis  50  Grad  C,  welches  auf  dem  Wege 
durch  den  Schlauch  und  den  mehr  oder  weniger  geöffneten  Hahn 
mit  etwa  42  bis  35  Grad  im  Rektum  zur  Wirkung  gelangt. 

Sobald  alle  Parästhesien  unter  der  rein  thermischen  Behandlung 
geschwunden  sind,  halte  ich  es  für  ratsam,  zur  wechselthermischen 
überzugehen.  Diese  erringt  ihre  besten  Erfolge  gerade  jenen 
Formen  von  chronischer  Prostatitis  gegenüber,  deren 
panzerartige  Induration  den  massier  enden  Finger  macht- 
los abgleiten  lässt.  Ich  lasse  zu  diesem  Zwecke  den  Wechsel 
zwischen  heiss,  ca.  42  Grad  und  kalt  10  bis  14  Grad,  zu- 
nächst noch  mit  grosser  zeitlicher  Bevorzugung  der 
Wärme  ein  treten,  indem  ich  diese  ca.  5 Minuten  einwirken  lasse, 
bevor  ich  die  Kälte  auf  f'2  bis  i Minute  zur  Wirkung  bringe.  Durch 
solchen  Wechsel  zwischen  heiss  und  kalt  erzielt  man  eine  tumultu- 
arische  Umwälzung  in  dem  ganzen  Blut-  und  Lymphsystem  der 
Prostata,  welche  die  Resorption  bis  zum  Extrem  anregt  (Wintemitz) 
und  mächtige  Innervationsänderungen  hervorruft.  Lässt  man  heiss 
und  kalt  in  schnellerem  Wechsel  etwa  alle  15  bis  20  Sekunden  auf- 
einander folgen,  so  schafft  man  hierdurch  eine  Art  thermische  Ana- 
logie des  faradischen  Stromes.  Man  ist  damit  in  der  Lage,  ein  festes 
pathologisches  Gefüge  durch  thermische  Hammerschläge  zu  lockern. 
Je  nach  der  Torpidität  des  Angriffsobjektes  und  nach  dem  Empfinden 
des  Patienten  kann  man  die  zeitliche  Dauer  der  wechselthermischen 
Einwirkungen  bald  so,  bald  anders  bemessen.  Die  durch  das  ge- 
bildete Verfahren  gesetzten  I.ebensreize  klingen  noch  stundenlang 
in  dem  Körper  der  Patienten  nach  und  bestätigen  durch  die  Er- 
zeugung eines  wohltätigen  örtlichen  Erleichterungs-  und  Erfrischungs- 
gefühles auch  subjektiv  die  objektive  Bedeutung  so  mächtiger 
Alterantien  wie  Hitze  und  Kälte  solche  darstellen. 

Im  Besitze  so  verhältnismässig  reicher  Mittel  braucht  man  sich 
durchaus  nicht  zu  fürchten,  in  diesen  Fällen  etwa  durch  Polyprag- 
masie zu  schaden,  wenn  man  bedenkt,  dass  ja  ein  jedes  seine  eigene 
Indikation  besitzt.  Man  ist  vielmehr  in  der  Lage,  mehrere  derselben 
in  einer  Behandlungssitzung  kombinieren  zu  können,  z.  B.  indem 
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man  zuerst  sekundär  faradisiert  und  darauf  erst  massiert  und  zum 
Schlüsse  urethrale  Waschung  oder  Dilatation  folgen  lässt,  oder  in 
der  ersten  Periode  der  Par-  und  Hyperästhesien  thermische  und 
elektrische  beruhigende  Massnahmen  verbindet.  Indem  man  so  allen 
individuellen  Bedingungen  sich  methodisch  anpassen  kann,  wird  man 
es  auch  erreichen,  die  leicht  ungeduldig  werdenden  Patienten  dieses 
Gebietes  lange  genug  fesseln  können,  um  an  ihnen  wirklich  gute 
Resultate  zu  erzielen. 


Sechstes  Kapitel. 


Die  übrigen  Komplikationen  der  chronischen  Gonorrhoe  der 
männlichen  Harnröhre  nnd  ihre  Behandlung. 

Follikuläre  und  periurethrale  Abszesse.  Paraurethrale  Gänge.  Janets 
Ansichten  über  die  Behandlung  dieser  infizierten  Gänge.  Cavernitis  (absze- 
dierende  und  indurierende  Form).  Uowperitis.  Epididymitis,  Ätiologie, 
Verlauf,  Behandlung.  Soll  man  die  Gonorrhoe  der  Harnröhre  und  die 
Prostatitis  bei  bestehender  Epidi dj'^mitis  behandeln?  Spermatocystitis. 
Die  Komplikationen  in  den  oberen  Harnwegen.  — Die  gonorrhoisch- 
rheumatischen Erkrankungen:  Arthritiden  (monoartikulär  und  polyartikulär), 
Tendovaginitiden,  periostitische  Anschwellungen,  Ach  illodynie.  Die 
lokale  Behandlung  dieser  Erkrankungen.  Heißluft  und  Stauungsbehandlung 
nach  Bier.  Die  Behandlung  der  chronischen  Gonorrhoe  während  des  Vorhandenseins 
dieser  unter  dem  Sammelnamen  „Rheumatismus  gonorrhoicus“  zusammengefaßten 
Krankheiten.  Conjunctivitis-  und  Iritis  gonorrhoica-Beitrag  von  Dr.  Waldemar 

Lothar  Meyer,  Dresden. 

Im  Verlaufe  der  chronischen  Gonorrhoe  der  Harnröhre  werden 
öfter  sogenannte  follikuläre  und  periurethrale  Abszesse  beo- 
bachtet. 

Die  chronisch  entzündeten  Follikel  der  Harnröhrenschleim- 
haut haben  wir  schon  des  öfteren  bei  Besprechung  der  pathologischen 
Anatomie  und  der  ürethroskopie  im  ersten  Teile  erwähnt.  Handelt 
es  sich  um  schmerzlose  hirsekorn-  bis  erbsengroße  Schwellungen,  die 
man  beim  Palpieren  der  Harnröhre  besonders  im  diktierten  Zustande 
außerordentlich  häufig  zu  konstatieren  Gelegenheit  hat,  so  hat  man 
dieselben  zum  engeren  Krankheitsbild  der  chronischen  Gonorrhoe  zu 
rechnen,  und  die  Behandlung  braucht  in  keinerlei  anderen  Maßnahmen 
zu  bestehen,  als  den  bereits  früher  angegebenen.  Es  kommt  jedoch 
auch  vor,  daß  größere  derartige  Herde  während  und  außerhalb  einer 
Behandlung  anfangen  zu  schmerzen  und  zu  schwellen.  Treten  solche 
Zustände  während  einer  Dilatationsbehandlung  auf,  so  hat  man  diese 
zu-  sistieren,  nur  milde  Ausspülungen  zu  machen  oder  erweichend  zu 
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belmndeln,  bis  sich  der  Eiterlierd  nach  der  Harnrölire,  wie  es  fast 
immer  der  Fall  ist,  zu  »eöffnet  hat;  nach  dem  Verschwindendes  akuten 
Zustandes  kehrt  man  dann  allmählich  zu  der  alten  Behandlung  zurück. 
Die  oft  längere  Zeit  noch  andauernden  Eiterungen  aus  dem  entzündeten 
Follikel  werden  in  späteren  Stadien  sehr  günstig  durch  die  Dehnungen 
beeinflußt.  Die  Höhe  des  Dehnungsgrades  richtet  sich  nach  den  etwa 
außerdem  vorhandenen  Entzündungszuständen  der  Harnröhre. 

Was  die  periurethralen  Abszesse  anbetrifft,  so  entstehen  diese 
zumeist  nicht  bei  einfach  verlaufenden  chronischen  Gonorrhoen,  sondern 
vorzugsweise  bei  denjenigen,  welche  mit  Strikturbildung  in  der  Harn- 
röhre einhergehen.  Ihre  Behandlung  ist  in  der  Hauptsache  eine 
chii  urgische.  Dilatationen  sind  während  der  Abzeßbildung  auf  jeden 
Fall  zu  unterlassen;  nach  Entleerung  der  Abszesse  sind  sie  jedoch  in 
den  Fällen  von  großem  Erfolge,  wo  eine  Striktur  oder  eine  andere 
schwere  Infiltration  der  Harnröhre  vorhanden  ist.  Die  Dilatations- 
behandlung hat  sich  nach  den  Kapitel  4,  Teil  III  ausführlich  geschil- 
derten Vorschriften  zu  richten.  Zu  bemerken  ist  hier,  daß  eine  solche 
Behandlung  sich  sehr  erfolgreich  erweist  auch  in  denienigen  Fällen, 
wo  eine  Fistelbildung  infolge  des  Abszesses  eingetreten  ist.  Wir  haben 
öfter  bemerkt,  daß  diese  Fisteln  sich  unter  sorgfältig  amsgeführter 
Dilatationsbehandlung  auch  dann  noch  spontan  schlossen,  wo  man  dem 
Patienten  bereits  eine  plastische  Operation  in  Aussicht  gestellt  hatte. 

Eine  ganz  besondere  Erwähnung  verdienen  die  paraurethralen 
Gänge.  Man  hat  erst  in  letzterer  Zeit  auf  die  Bedeutung  dieser, 
vielleicht  manchem  als  nebensächlich  erscheinenden  Gebilde  achten 
gelernt.  Die  gonorrhoische  Infektion  ergreift  dieselben  ungemein  leicht 
und  ist  um  so  hartnäckiger,  als  diese  Gänge  nicht  nur  häufig  über- 
sehen werden,  sondern  durch  ihre  anatomische  Beschaffenheit  einer 
Behandlung  auch  ganz  besondere  Schwierigkeiten  entgegensetzen.  Des- 
gleichen müssen  wir  der  kongenitalen  Abnormitäten  an  der  Glans 
gedenken,  wie  man  sie  häufig  bei  hypospadischen  Zuständen  der  Harn- 
röhre antrifft.  Auch  auf  sie  findet  das  soeben  Gesagte  Anwendung. 

Wir  pflegen  die  paraurethralen  Gänge  soweit  als  mög- 
lich zu  spalten  und  darnach  mit  einemvVerband  von  essigsaurer 
Tonerde  entweder  feucht,  oder  trocken  mit  Jodoformgaze  oder  Jodo- 
formkollodium zu  behandeln.  Bei  den  zumeist  selten  ganz  gerade  ver- 
laufenden kleinen  Gängen,  welche  im  Bereich  des  Präputiums  liegen 
und  deren  Sekret  sehr  oft  gonokokkenhaltig  ist,  wenden  wir  sehr  gern- 
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nncl  mit  bestem  Erfolge  die  elektrol y tisclie  Akupunktur  an. 
Man  stellt  vorher  durch  Sondieren  mit  einer  be.sonderen,  sehr 
dünnen  Sonde  resp.  einem  passenden  Stück  Platiniridiumdrahtes 
die  Richtung  des  Ganges  fest  und  erweitert  dabei  zugleich  den  Gang 
etwas.  Bei  der  Prozedur  wird  die  elektrolytische  Sonde  alsdann  ein- 
geführt, wie  schon  Kap.  III  S.  429  beschrieben  wurde,  und.  mit  dem 
negativen  Pol  armiert,  während  der  positive  möglichst  in  dessen  Nähe 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  aufgesetzt  wird,  so  daß  nur  eine 
schmale  Falte  dazwischen  bleibt.  Die  Stromstärke  kann  etwas  schwächer 
sein  als  in  den  bereits  angeführten  Fällen,  muß  aber  immerhin  als 
leicht  stechender  Schmerz  gefühlt  werden.  Die  elektrolytische  Sonde 
wird  so  tief  als  möglich  eingeführt.  Blutungen  sind  tunlichst  zu  ver- 
meiden; das  Resultat  ist  darnach  besser.  An  Stelle  der  elektrolytischen 
Sonde  verwendet  K.  auch  gern  ein  kurzes  Stück  Platindraht,  das  durch 
eine  Polklemme  mit  dem  Strom  verbunden  wird. 

Die  Heilung  des  elektrolytischen  Eingriffes  dauert  14  Tage  bis 
3 Wochen ; unter  Umständen  muß  derselbe  wiederholt  werden,  ehe  man 
zu  einem  befriedigenden  Resultate  kommt. 

In  einigen  Fällen  Avandten  Avir  eine  Injektion  von  einigen  Tropfen 
einer  nicht  zu  starken  Höllensteinlösung  an  (2 — 5 Proz.)  Dabei  ist 
darauf  zu  achten,  daß  man  sich  keiner  Pravaznadel  bedient,  sondern 
einer  vorn  ganz  stumpfen,  kurzen  Kanüle,  um  immer  innerhalb  des 
Lumens  im  Gange  zu  bleiben  und  nicht  durch  dessen  Wandung  hin- 
durch in  das  umgebende  GeAA'ebe  zu  gelangen.  Diese  Kanülen  sind  bei 
C.  G.  Heynemann  in  Leipzig  erhältlich, 

J.  JaneU)  hat  über  diesen  Gegenstand  eine  ausführliche  Arbeit 
geliefert  unter  dem  Titel  „Les  repaires  microbiens  de  furetre“,  Be- 
züglich der  Therapie  der  infizierten  paraurethralen  Gänge  hat  J.  eine 
von  unserer  nur  sehr  Avenig  abAveichende  Ansicht.  Eigens  zu  diesem 
Zwecke  sind  von  ihm  übrigens  eine  Anzahl  neuer  und  praktischer  In- 
strumente angegeben  worden.  Er  Aväscht  mit  besonders  feinen  Kanülen 
die  Fistelgänge  aus,  legt  eine  Gegenöffnung  an  und  zieht  einen  öfter 
erneuerten  Seidenfaden  hindurch;  den  Gang  läßt  er  öfters  tagsüber 
ausspritzen.  Außerdem  behandelt  er  auf  elektrolytischem  Wege  genau 
so  Avie  Avir.  Die  besten  Resultate  erzielte  er  ebenfalls  bei  der  Spaltung ; 
eine  Totalexstirpation  hält  er  selten  für  ausführbar.  Letzteres  haben 

1)  Annales  des  m.aladies  des  orp;.  genit.  urinaires  1901  Ausfrdirliches  Ecferat: 
Zentralldatt  für  die  Harn-  und  Scxiialorf^ano  1902. 
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wir  nicht  gefunden,  im  Gegegenteil  führen  wir  dieselbe  öfter  und  immer 
mit  ermunterndem  Kesultate  aus. 

Die  Corpora  cavernosa  penis  können  ebenfalls  bei  der  Gonor- 
rhoe erkranken.  "Die  abs z e d iere n d e Form  der  Entzündung  kommt 
fast  nur  bei  a k u te  n b allen  von  Gonorrhoe  vor  und  wird  gewöhnlich 
mit  erweichenden  Umschlägen  und  Inzisionen  behandelt. 

Die  chronische,  nicht  abszedi  er  ende,  sondern  indurierende 
Form,  auch  kurz  Cavernitis  genannt,  beobachtet  man  dagegen  bei  der 
chronischen  Gonorrhoe.  Der  ätiologische  Zusammenhang  mit  der  letz- 
teren ist  nicht  in  allen  Fällen  ganz  sicher.  Jedenfalls  ist  ihre  Provenienz 
ebenso  häufig  eine  andere;  in  vielen  Fällen  wird  von  den  Patienten 
Coitus  interruptus  zugegeben,  in  anderen  soll  das  Auftreten  der  ersten 
Symptome  mit  dem  Beginn  einer  sekundären  Lues  zusammengefallen 
sein.  Der  Patient  bemerkt  bei  dieser  Erkrankung  zuerst  in  der  Mitte 
oder  an  der  Wurzel  des  Gliedes  und  zwar  auf  dem  Dorsum  penis  ein 
anfangs  ungefähr  erbsengroßes  schmerzloses  Knötchen,  welches  man  bei 
stark  entwickeltem  Penis  oft  nur  schwer  palpieren  kann.  Das  Knötchen 
wächst  langsam  oder  schnell,  in  Wochen  oder  Monaten.  Sehr  oft 
handelt  es  sich  nicht  um  das  Vorhandensein  eines  einzelnen  Knötchens, 
sondern  um  mehrere.  Diese  können  Zusammenhängen  und  sind  dann 
von  unregelmäßiger  Form  mit  kleinen  Ausläufern;  bald  liegen  .sie  an 
der  Oberfläche,  bald  tiefer.  Das  Anfangsstadium  bemerkt  der  Kranke 
oft  gar  nicht,  sondern  er  wird  durch  die  vollkommen ‘ausgebildete  In- 
duration überrascht,  wenn  sie  bereits  einen  großen  Teil  der  Corpora 
cavernosa  eingenommen  hat.  In  letzterem  Falle  bedingt  sie  sehr  lästige 
Störungen  bei  der  Kohabitation.  Das  Glied  erleidet  bei  den  Erektionen 
eine  starke  Knickung,  welche  so  hochgradig  sein  kann,  daß  sie  voll- 
kommene Impotentia  coeundi  zur  Folge  hat. 

Die  Prognose  ist  entschieden  nicht  günstig  quoad  valetudinem 
resp.  quoad  potentiam.  In  einzelnen  Fällen  ist  es  uns,  namentlich  in 
Anfangsstadien,  gelungen,  durch  Galvanisation  den  Tumor  sichtlich  zu 
verkleinern.  Der  galvanische  Strom  muß  ziemlich  stark,  6—8  M.  A., 
angewendet  werden;  der  positive  Pol  kommt  (eventuell  Schwammelek- 
trode mit  Jodkalilösung  getränkt)  auf  die  Corpora  cavernosa,  der  nega- 
tive entgegengesetzt  dem  positiven  ftnten  an  die  Harnröhre.  Zur  Gal- 
vanisation kann  man  sich  auch  der  Kap.  IIL  S.  4:30  ff.  erwähnten  in- 
••• 

traurethralen  Elektrode  bedienen. 
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ln  einem  Falle  beobachtete  Kol  I mann  eine  sonderbare  Wanderung  solcher 
Indurationen.  Die  ersten  Knötchen  zeigten  sich  vor  etwa  17  .Jahren  dicht  hinter 
der  Glans,  im  Anschluß  an  die  Exzision  eines  dort  sitzenden  Ulcus  durum,  und  zwar 
bald  mehr  links,  bald  mehr  rechts  mit  entsprechenden  wechselnden  Erektionsstörungen 
dieses  Teils  (Abknickung  nach  links  und  nach  rechts).  Im  I.,aufe  der  .Monate  ver- 
ließen sic  diesen  Platz  und  zogen  ein  kurzes  Stück  den  Fenisschaft  empor,  um  daun 
aber  wieder  nach  der  Glans  zurückzukehren.  Zuletzt  gingen  sie  bis  zur  Peniswurzel, 
wo  sie  gegenwärtig  immer  noch  sitzen  und  zwar  in  der  Länge  von  etwa  l’A  cm. 
Sie  bewirken  jetzt  bei  der  Erektion  eine  Abknickung  nach  oben. 

Oberländer  erinnert  sich  aus  seiner  Pra.xis  einer  größeren  Anzahl  von  Caver- 
nitis-Fällcn.  Er  glaubt  bei  einigen  derselben  Zustände  beobachtet  zu  haben,  welche 
an  die  von  K oll  mann  soeben  geschilderten  erinnern,  ohne  indessen  bestimmte  An- 
gaben hierüber  machen  zu  können. 

Aus  der  Ncisserschcn  Klinik  berichtet  P.  Sachs')  über  die  daselbst  beob- 
achteten vier  Fälle  ohne  wesentlich  neues  zu  bringen  ; G a 1 e w s k y und  H ü b e n e r'') 
schildern  einen  eigenen,  in  welchem  mit  bestem  Dauererfolge  die  Exzision  der  harten 
Stelle,  welche  in  diesem  Falle  scheibenförmig  war,  gemacht  wurde. 

Eine  seltene  Komplikation  der  chronischen  Gonorrhoe  ist  die 
chronische  Cowperitis,  Entzündung  der  Cowperschen  Drüsen. 
Sie  charakterisiert  sich  durch  Auftreten  einer  mäßig  schmerzhaften 
Geschwulst  unterhalb  des  Bulbus;  dieselbe  ist  zumeist  einseitig.  Nach 
längerem  Bestehen  kann  sie  sich  öffnen  und  Eiter  entleeren.  Nach 
Englisch  ist  der  Prozeß  immer  der  Tuberkulose  verdächtig.  Andere 
Autoren  wollen  eine  bestimmte  Form  von  Harnröhrensekret  auf  chro- 
nische Cowperitis  zurückführeu.  Dasselbe  soll  zäh,  klar  oder  auch 
milchig  getrübt  sein,  und  mikroskopisch  bestimmte  Epithelformen  ent- 
halten. Urethroskopische  Untersuchungen,  die  diese  Behauptungen 
stützen  könnten,  sind  bisher  nicht  gemacht  worden.  In  den  Fällen,  wo 
wir  im  Urethroskop  am  Bulbusende  die  für  die  Ausführungsgänge  der 
C.schen  Drüse  geltenden  Gebilde  konstatieren  konnten,  waren  die  be- 
schriebenen Sekretsymptome  nicht  vorhanden. 

Eine  häufige  Komplikation  der  urethralen  chronischen  Gonorrhoe 
ist  die  Nebenhodenentzündung,  Epididymitis.  Man  hat  an- 
zunehmen, daß  bei  dem  Auftreten  derselben  im  chronischen  Stadium 
stets  eine  Urethritis  gonorrhoica  posterior  und  eine  Prostatitis  chronica 
gonorrhoica  besteht. 

Was  die  Eiitstehungsursache  anbetrift’t,  so  sind  Exzesse  in 
Venere  et  Baccho.  gowohnheitsmäßige  geschlechtliche  Erregungen.  An- 
strengungen durch  Gehen,  Beiten,  Tanzen,  auch  R<idfohren,  Quet- 
schungen und  Zerrungen  des  Funiculus  oft  nachweisbar.  Man  kann 

1)  Wiener  klinische  Wochenschrift  1901.  No.  5. 

2)  Münchener  niedizinisehc  Wochenschrift  1902.  No.  2:i. 
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nicht  in  Abrede  stellen,  daß  auch  manchmal  die  Ursache  scheinbar  in 
der  instrumenteilen  Behandlung  zu  suchen  ist,  ohne  daß  jedoch 
dem  Behandelnden  dabei  etwa  ein  direkter  Vorwurf  zu  machen  wäre. 
In  anderen  Fällen  schließt  sich  auch  der  Ausbruch  einer  Hodenent- 
zündung direkt  an  eine  Prostatamassage  an.  Der  Gedanke  liegt  dabei 
nahe,  einen  ätiologischen  Konnex  beider  anzunehmen,  selbst  dann,  wenn 
auf  frühere  Massagen  Reizungen  des  Nebenhodens  irgend  welcher  Art 
nicht  folgten.  Am  wahrscheinlichsten  ist,  daß  in  den  meisten  Fällen 
eine  Disposition  zu  der  Entzündung  vorhanden  sein  muß.  Jedenfalls 
erleichtern  gewisse  Vorbedingungen  außerordentlich  ihre 
Entstehung.  Hierzu  gehören  das  Bestehen  einer  besonders  starken 
urethralen  Sekretion,  Spermatorrhoe  oder  chronische  Entzündungszu- 
stände der  Ductus  ejaculatorii  und  der  Vasa  deferentia.  Mitunter  bleibt 
eine  Neigung  zu  Rezidiven  längere  Zeit  bestehen,  auch  dann, 
wenn  die  erste  Entzündung  sicher  vollkommen  abgeheilt  war.  Nach 
Monaten  oder  Quartalen  kann  dieselbe  scheinbar  ohne  jede  Ursache, 
z.  B.  auch  ohne  jeden  Eingriff,  auch  ohne  eine  vorausgehende 
Prostatamassage,  wieder  auftreten.  Wir  haben  in  solchen  Fällen  an- 
zunehmen, daß  in  den  Adnexen  Kokken  irgend  welcher  Art  ein  latentes 
Dasein  führen,  durch  eine  Alteration  des  Gewebes  oder  durch 
Zirkulationsveränderungen  ihre  Virulenz  aber  wieder  betätigen.  Daß 
eine  Nebenhodenentzündung  im  chronischen  Stadium  der  Gonorrhoe 
stets  durch  gonokokken haltiges  Sekret  bedingt  ist,  glauben  auch 
wir  nicht,  obgleich  wir  bestimmte  einwandfreie  Beweise  für  unsere 
IVIeinung  nicht  zu  erbringen  vermögen.  Wir  beobachteten  die  Ent- 
zündung selbst  dann,  wenn  schon  lange  Zeit  (Monate  und  Jahre)  keine 
Gonokokken  im  Sekret  mehr  konstatiert  worden  waren  und  es  absolut 
sicher  war,  daß  der  Patient  nicht  mehr  gonorrhoisch  infizierte. 

Die  Entzündungserreger  im  chronischen  Stadium  der  Gonorrhoe 
werden  deshalb  ebenfalls  mit  unter  den  Eiterkokken  oder  im  Bacterium 
coli  zu  suchen  sein. 

Die  von  Bärmann*)  neuerdings  wieder  empfohlene  Punktion  bei 
akuter  Nebenhodenentzündung  hatte  0.  schon  vor  vielen  Jahren  aus- 
geübt und  wieder  verlassen.  Eine  Abkürzung  ' der  Entzündung  und 
wesentliche  Erleicliterung  für  den  Patienten  konnte  für  gewöhnlich 
nicht  erreicht  werden.  Außerdem  ist  die  Methode  bei  der  unmittelbaren 


1)  Deutsche  mediz.  Wochenschrift  1903,  No.  40. 
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Nälie  des  Hodens  manchmal  nicht  ungefährlich.  Wir  haben  sie  längst 
als  überflüssig  ad  acta  gelegt.  Etwas  anders  verhält  es  sich  mit  den 
Hydrocelen,  die  nach  Ablauf  des  entzündlichen  Stadiums  Zurückbleiben, 
sobald  diese  nicht  durch  die  noch  zu  beschreibende  liiersche  Methode 
zur  Resorption  gebracht  werden. 

Der  Verlauf  der  im  Gefolge  der  chronischen  Gonorrhoe  zu  be- 
obachtenden Nebenhodenentzündung  weicht  von  dem  Verlaufe  der  bei 
akuter  Gonorrhoe  auftretenden  öfter  ab.  Ist  eine  heftige  Gonokokken- 
invasion vorhanden,  so  wird  er  letzterer  ähneln,  d.  h.  der  Verlauf  Ist 
fieberhaft  und  die  Anschwellungen  sind  sehr  schmerzhaft.  Sind  Eiter- 
kokken die  Ursache,  so  kann  die  Entzündung  mit  Schüttelfrösten  be- 
ginnen und  mit  starken  Fieberattacken  verlaufen.  In  den  er.sten  Tagen 
ist  die  Anschwellung  des  Nebenhodens  wenig  ausgesprochen;  später  ge- 
Avinnt  sie  an  Umfang  und  die  Schmerzhaftigkeit  nimmt  zu.  Schwellung 
und  Schmerzhaftigkeit  bleiben  dann  eine  Zeitlang  stationär.  Zuletzt 
wird  dann  der  Nebenhoden  wieder  empfindungslos  und  die  Schwellung 
nimmt  allmählich  ab.  Jedes  der  geschilderten  drei  Stadien  dauert  je 
nach  der  Schwere  des  Falles  drei  bis  fünf,  auch  acht  Tage  au,  selten 
länger.  Die  Infiltration  des  Nebenhodens  und  des  Funiculus,  die  Be- 
teiligung der  Samen  blasen  und  etwaige  entzündliche  seröse  Ergüsse  in 
die  Tunica  vaginalis  können  je  nach  der  Beschaffenheit  der  Eutzündungs- 
erreger  und  der  Schwere  der  Erkrankung  ein  wechselndes  Bild  dar- 
bieten. Die  vollkommene  Beseitigung  der  Schwellung  erfordert  je 
nachdem  Wochen  oder  Monate.  Abgesehen  von  den  eben  besprochenen 
Fällen  gibt  es  auch  andere,  wo  die  Epididymitis  unter  besonders  schweren 
Erscheinungen  verläuft.  Wir  haben  jene  Fälle  im  Auge,  wo  peritoneale 
Reizungen,  verbunden  mit  hohem  tagelang  andauernden  Fieber  vor- 
handen sind. 

Uber  die  Behandlung  ist  folgendes  Zusagen:  Wir  A^erordnen  von 
Anfang  an  Bettruhe,  sobald  der  Patient  es  nur  irgend  durchsetzen  kann. 
Manchmal  gelingt  es  allerdings,  die  ersten  Tage  eine  ambulante  Be- 
handlung durchzuführen,  ohne  daß  die  Entzündung  schlimmer  wird. 
Indessen  muß  man  immer  mit  der  Tatsache  rechnen,  daß  dieser  Vei’such 
auf  Kosten  der  längeren  Ausdehnung  der  Entzündung  unternommen  Avii  d. 
Die  ambulante  Behandlung  besteht  darin,  daß  mau  im  gut  sitzenden 
Suspensorium  eine  Kompresse  von  1 proz.  essigsaurer  Tonerde  tragen 
läßt.  Nimmt  die  Infiltration  des  Nebenhodens  und  der  Schmerz  zu.  so 
hat  der  Patient  aber  unbedingt  das  Bett  zu  hüten.  Auf  den  durch  ein 
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unterbelegtes  kleines  Polster  hochgelagerten  Hoden  wird  ein  mäßig  ge- 
füllter Eisbeutel  gelegt.  Wir  verordnen  Eis  und  Bettruhe  anfangs  Tag 
und  Nacht,  ersteres  später  nur  am  Tage,  bis  die  Anschwellung  bei 
Palpation  ganz  schmerzlos  geworden  ist.  Wenn  Schmerzlosigkeit  des 
Nebenhodens  und  Samenstranges  andauert,  darf  der  Patient  sich  mehr 
bewegen,  kann  eventuell  auch  dann  versuchen,  das  Bett  zu  verlassen. 
Ein  echsel  in  dei  Behandlung  ist  nur  dann  angezeigt,  wenn  sich  etwa 
krampfartige  starke  Schmerzen  im  Nebenhoden  oder  im  Samenstrang 
bemerkbar  machen  sollten.  In  diesem  Falle  hat  an  Stelle  des  Eises 
die  Behandlung  mit  warmen  Kataplasmen  zu  treten;  auch  dann  ist  dies 
zu  empfehlen,  wenn  einzelne  Stellen  besonders  lange  schmerzhaft  bleiben 
sollten  und  den  Eindruck  einer  bestehenden  Eiterung  hervoirufen.  Zu 
einer  eigentlichen  Eiteransammlung,  die  eine  Punktion  erfordert,  kommt  es 
jedoch  selten  und  dann  handelt  es  sich  selbstverständlich  immer  um  eine 
Mischinfektion.  Die  von  uns  geübte  Eisbehandlung  mit  Bettruhe  ist  jeden- 
falls die  erfolgreichste;  sie  schützt  am  meisten  vor  Eezidiven  und  kürzt  den 
Verlauf  am  sichersten  ab,  während  sonst  die  Kranken  sich  oft  lange  Zeit 
als  halbinvalide  hinschleppen.  Daß  die  Infiltrationen  nach  der  Eisbe- 
handlung leicht  indurieren,  wie  von  anderer  Seite  behauptet  wird,  haben 
wir  nicht  finden  können.  Ganz  abgesehen  davon,  daß  wir  ganz  sichere 
Glitte!  haben,  dieselben  rasch  zur  Aufsaugung  zu  bringen.  Wer  auf  sichere 
Erfolge  rechnen  will,  schränke  also  möglichst  die  ambulante  Behandluno- 

O 

bei  Epididymitis  ein  und  ordne  Bettruhe  an,  sobald  nicht  in  den  ersten 
d agen  eine  definitive  Abschwellung  und  Schmerzlosigkeit  des  Nebenhodens 
eintritt.  Gewiß  ist  es  auch  ohne  Bettruhe  und  Eis  in  manchen  Fällen 
möglich,  einen  Erfolg  zu  erreichen;  er  ist  dann  jedoch  oft  nur  ein 
scheinbarer.  Nach  Ablauf  von  3 bis  5 Tagen  setzt  die  Entzündung 
dafür  um  so  heftiger  mit  erneuter  Schmerzhaftigkeit  ein,  unter  Um- 
ständen von  vorher  nicht  vorhandenem  Fieber  begleitet. 

Zur  Resorption  der  Infiltrationen  des  Funiculus  und  Nebenhodens 
haben  wir  in  früherer  Zeit  die  im  folgenden  beschriebene  Therapie  ange- 
wendet. Anfangs  lassen  wir  konstant  feuchte  Kompressen  um  den  erkrankten 
Hoden  tragen,  die  durch  passende  Suspensorien  gehalten  werden.  Ge- 
nügt dies  nicht,  so  lassen  wir  2 — 3 mal  täglich  bohnengroß  eineSalbe  von: 

Unf^uent.  Hydrarg.  einer,  diluti  ')  10,0 
E.xtr.  Bellad.  1,0 

auf  die  Infiltrationen  sanft  einreiben.  Diese  schwache  und  reizlose  Queck- 

1)  Eine  zirka  16'/2  prozentige  Quecksilbersalbe. 

Oberländer-Kollmann,  chron.  Gonorrhoe  d.  mannl.  Harnröhro  i.  Aafl. 
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silbersalbe  resorbiert  ausgezeichnet,  macht  auch  seltener  Hkrotalekzeme 
als  die  ebenfalls  häufig  angewandten  .lod-Jodkalisalben.  Falls  trotzdem 
nach  einiger  Zeit  Ekzeme  sich  zeigen  sollten,  hat  man  die  Salbenan- 
wendung sofort  auszusetzen,  den  Hoden  sorgfältigst  von  den  Resten  der 
Salbe  zu  reinigen  und  dafür  wieder  Umschläge  von  essigsaurer  Tonerde 
anzuwenden.  Auf  diese  Weise  sollen  alle  aufsaugungsfähigen  Entzün- 
dungsprodukte langsam  zur  Resorption  gebracht  werden.  Je  nach  der 
Schwere  des  Falles  und  dem  Umfange  der  Infiltrationen  erfordert  dieser 
Prozeß  Wochen  bis  mehrere  Monate.  Eine  vollkommene  Resorption 
findet  in  den  bei  weitem  meisten  Fällen  statt.  Ebenso  häufig  wird  man 
aber  auch  Reste  einer  unter  Umständen  längst  abgelaufenen  Neben- 
hodenentzündung konstatieren  können ; dieselben  sind  zumei.st  am  Kopfe 
des  Nebenhodens  lokalisiert.  Es  scheint,  als  ob  die  Resorption  der  In- 
filtrationen zuerst  bei  denen  des  Samenstrangs  beginnt.  Nach  Ablauf 
des  ganzen  Prozesses  können  die  samenableitenden  Kanäle  wieder  durch- 
gängig und  somit  funktionsfähig  werden.  Handelt  es  sich  um  eine 
doppelseitige  Epididymitis,  so  sind  die  Patienten  auf  eine  möglicher- 
weise eintretende  Impotentia  generandi  aufmerksam  zu  machen.  Es 
hat  sich  übrigens  durch  zahlreiche  einwandsfreie  Beobachtungen  heraus- 
gestellt, daß  trotz  restierender  Indurationen  die  Zeugungsfähigkeit  in 
vielen  Fällen  erhalten  bleiben  kann. 

Bemerkenswert  war  für  uns  der  Verlauf  des  folgenden  Falles: 

Der  Kranke,  ein  ungefähr  35 jähriger  neurasthenischer  Offizier,  halte  bereits 
jahrelang  keine  Gonokokken  mehr,  keine  Urethritis  postica,  nur  eine  mäßige  Prosta- 
titis mit  stärkeren  örtlichen  Beschwerden  und  zu  Zeiten  Bacterium  coli  im  Urin.  Bei 
Gelegenheit  eines  Influenzaanfalles  aquirierte  der  Kranke  eine  mit  mäßigem  Fieber 
verlaufende  Nebenhodenentzündung,  bei  welcher  einzelne  zirka  haselnußgroße  Infil- 
trationen sehr  lange  außerordentlich  schmerzhaft  blieben  und  das  Gehen  fast  unmög- 
lich machten.  Dieser  Zustand  zog  sich  ca.  8 Wochen  hin ; dabei  klagte  der  Patient 
auch  über  fortwährende  nach  dem  Samenstrang  ausstrahlende  Schmerzen.  Nach  einiger 
Zeit  begann  der  Nebenhoden  und  der  Hoden  auf  einmal,  und  zwar  während  einer 
Guajakol- und  Ichthyolbehandlung,  zu  atrophieren,  so  daß  in  ca.  2 Monaten  der  ganze 
Hoden  bis  auf  den  lose  im  Skrotum  befindlichen  Funikelstumpf  verschwunden  war. 
Eine  Erklärung  dieses  Vorganges  konnten  wir  uns  nicht  geben;  ebensowenig  haben 
wir  in  der  Literatur  einen  analogen  Fall  gefunden. 

Seit  5 Jahren  benutzt  Dr.  Fritz  Böhme,  O.s  Mitarbeiter  in  der 
Praxis,  einen  von  ihm  konstruierten  Heißluftapparat  nach  Bier  zur 
Behandlung  schmerzhafter  und  nicht  schmerzhafter  Hodenindurationen. 
Derselbe  Avird  auch  in  der  0.schen  Klinik  mit  gutem  Erfolge  angewendet 
und  zwar  nicht  nur  bei  akuten  Nebenhodenentzündungen  nach  Ablauf 
des  floriden  Stadiums,  sondern  auch  bei  chronischen  Indurationen.  Erreicht 
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wird  in  relativ  kurzer  Zeit  ein  Schwinden  der  Knoten  an  der  Cauda  epidi- 
dymidis;  die  oft  sehr  lästigen  Schmerzen  schwinden  meist  schon  nach  den 
ersten  Sitzungen.  Aber  auch  bei  der  sogenannten  Uodenneuralgie  leistet 
der  Apparat  gute  Dienste.  Er  ist,  wie  gesagt,  nach  dem  Bierschen  Prinzipe 
gebaut  und  besteht  aus  einem  bocksattelähnlichen  hohen  Holzgestell, 
welches  innen  und  außen  mit  Segeltuch  bezogen  und  mit  Wasserglas 
imprägniert  ist.  Im  Apparate  selbst  sind  zum  Schutze  gegen  direkte 
Bestrahlung  durchlöcherte  Asbestpappen  angebracht.  Das  Ganze  steht 
auf  einem  Holzschemel.  In  der  Mitte  des  Sattelrückens  ist  eine  runde 
Öffnung  mit  einem  auswechselbaren  und  zuzuschnürenden  Flanellsäck- 
chen, in  welches  die  mit  Mull  umwickelten  Hoden  gehängt  werden. 
Zur  Kontrolle  der  erreichten  Wärmegrade 
steckt  ein  Thermometer  vor  dem  Patienten 
im  Hohlraum  des  Sattels.  Die  Sitzungen 
sollen  bis  auf  20  Minuten  ausgedehnt  werden 
und  sind  anfangs  täglich,  später  jeden  zwei- 
ten und  dritten  Tag  nötig  bis  der  volle 
Erfolg  erzielt  ist.  Wir  haben  Grund  anzu- 
nehmen, daß  es  hierdurch  immer  gelingen 
wird,  die  sich  öfter  wiederholenden  Hoden- 
entzündungen resp.  die  Neigung  dazu  zum 
Verschwinden  zu  bringen. 

Außer  dieser  Heißluftbehandlung  haben 
wir  besonders  in  früheren  Jahren  noch  eine 
galvanische  und  elektrolytische  bei  diesen 
schmerzhaften  Indurationen  vorgenommen  und  zwar  ebenfalls  mit  guten 
Erfolgen.  Der  Hoden  ruht  hierbei  in  einer  handtellergroßen  hohlen  Elek- 
trode. Dieselbe  ist  innen  mit  einem  sie  ausfüllenden  Schwamm  versehen 
und  am  oberen  Rande  mit  Gummi  geschützt.  Der  SchAvamm  wird  mit 
warmem  destillierten  Wasser  getränkt,  dem  man  einige  Tropfen  Jod- 
natriumlösung zufügen  kann.  Der  negative  Pol  kommt  an  die  Schwamm- 
elektrode des  Hodens,  der  positive  Pol,  eine  kleinere  flache,  am  besten 
ebenfalls  Schwammelektrode,  auf  den  Funikel  der  kranken  Seite  oder 
auf  den  Hoden  selbst.  Der  durchgeleitete  Strom  darf  nur  eben  em- 
pfunden werden  und  soll  höchstens  1 1/2—2  M.  A.  betragen.  Dauer  der 
Sitzungen  3—5  Minuten,  2—3  mal  wöchentlich. 

Die  Behandlung  von  Harnröhre  und  Prostata  ist  bei 
autgetr  etener  Nebenhodenentzündung  auszusetzen  und 
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niclit  eher  wiede.r  zu  beginnen,  als  bis  nach  dem  Ver- 
schwinden aller  akuten  Entzündungserscheinungen  min- 
destens 14  Tage  verstt-ichen  sind.  Auch  dann,  wenn  kleinere 
empfindliche  Eeste  von  Infiltraten  noch  vorhanden  sind,  darf  instruraentell 
nicht  behandelt  werden.  Schmerzlose  und  in  Aufsaugung  begriffene  Über- 
bleibsel sind  aber  kein  Hinderungsgrund  für  eine  Vaederaufnahrae 
der  Behandlung;  selbstverständlich  hat  sich  dieselbe  anfangs  in  be- 
scheidenen Grenzen  zu  bewegen.  Treten  trotzdem  Kezidive  der  Epi- 
didjmiitis  ein,  so  hat  jede  Behandlung,  besonders  der  hinteren  Harn- 
röhre, auf  mindestens  einen  Monat  nach  Ablauf  derselben  zu  unterbleiben. 
Es  ist  das  unsere  Anschauung,  welche  wir  uns  im  Laufe  der  Jahre  ge- 
bildet haben.  Andere  nicht  unerfahrene  Urologen  teilen  diese  Ansicht 
nicht  ganz,  sondern  lassen  sich  auch  bei  Rezidiven  von  Xebenhoden- 
entzündungen  von  einer  urethralen  instrumentellen  Behandlung  der 
chronischen  Gonorrhoe  nicht  abhalten.  Bezüglich  der  vorderen  Harn- 
röhre ist  die  Gefahr  natürlich  geringer;  hier  kann  eine  vorsichtige  Be- 
handlung schon  viel  früher  einsetzeu.  Die  Behandlung  der  hinteren 
Harnröhre  bestehe  zunächst  immer  erst  in  Spülungen.  Am  längsten 
warte  man  mit  der  Wiederaufnahme  der  Therapie  gegen  die  bestehende 
Prostatitis. 

Die  chronische  Entzündung  der  Samenblasen  tritt  ent- 
sprechend der  anatomischen  Lage  derselben  nicht  als  vereinzelte  Er- 
krankung auf,  sie  ist  vielmehr  immer  von  chronischer  Prostatitis,  Funi- 
culitis  und  chronischer  Gonorrhoe  der  hinteren  Harnröhre  begleitet. 

Infolgedessen  kann  es  eigentlich  kein  bestimmtes  einzelnes  Symptom 
geben,  welches  für  die  Entzündung  der  Samenblasen  charakteristisch  Aväre 
und  sich  somit  für  eine  exakte  Diagnose  verwenden  ließe,  denn  ein  Teil 
der  Symptome  findet  sich  z.  B.  auch  bei  ürethralgonorrhoe  und  bei  Prosta- 
titis. Schmerzen  beim  Abtasten  der  Samenblasen  konstatiert  man  außer- 
ordentlich häufig.  Dieselben  werden  zweifellos  oft  durch  eine  nicht  ganz 
sachgemäße  Untersuchung  z.  B.  mit  einem  kurzen  Finger  künstlich  ge- 
steigert, unter  Umständen  sogar  verursacht  und  können  schon  aus  diesem 
Grunde  nicht  für  ein  beweisendes  diagnostisches  Merkmal  gelten.  Den 
größten  Verdacht  auf  Avesentliche  Beteiligung  der  Samenblasen,  aber 
auch  nicht  auf  eine  isolierte  Erkrankung  derselben,  muß  es  erAvecken, 
Avenn  nach  einer  chronischen  Gonorrhoe  und  scheinbar  A^ersclnvundenen 
Symptomen  der  Prostatitis  lange  Zeit  hindurch  vermehrte  Samen- 
ergüsse, 1 — 3 mal  AA'öchentlich,  das  Krankheitsbild  beherrschen  und  den 
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Kranken  schwäclien.  Irgendwelclie  Sclimerzeinpfinclung  kann  dabei  ganz 
fehlen.  In  anderen  Fällen  treten  allerdings  sehr  unangenehme  Sensa- 
tionen. sogar  heftige  Schmerzen  sowohl  direkt  nach  den  unfreiwilligen 
Samenabgängen  als  auch  erst  am  nächsten  Tage  auf.  Von  den  Patienten 
werden  sie  meist  als  Riickenschmerzen  oder  als  krampfartige  Schmerzen 
am  Blasenhalse  empfunden.  Die  Pollutionen  sind  je  nach  dem  Ent- 
zündungsprozeß eitrig,  eitrig-blutig  und  fast  rein  blutig.  Ihre  Farbe 
schwankt  dementsprechend  zwischen  graugelblich  und  schokoladenbraun. 
Mikroskopisch  findet  man  bewegungslose  oder  keine  Spermatozoen  neben 
roten  Blutkörperchen,  Leukozyten  und  Detritusmassen.  Wir  halten  die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Ejakulats  mit  CollaiU)  für  die  allein 
sichere  Methode,  diese  Erkrankung  nachzuweisen.  Unseres  Wissens  ist 
bei  chronischer  Spermatocystitis  der  Gonokokkennachweis  noch  nicht 
sicher  erbracht. 

Die  Behandlung  hat  selbstverständlich  in  erster  Linie  das  Grund- 
leiden, die  Gonorrhoe  der  Harnröhre  und  die  Prostatitis  zu  berück- 
sichtigen; insbesondere  ist  letzterer  volle  Aufmerksamkeit  zuzuwenden. 

Es  bliebe  uns  nun  noch  übrig,  diejenigen  Komplikationen  der 
chronischen  Urethralgonorrhoe  zu  erwähnen,  die  in  anderen  Organen, 
insbesondere  in  den  oberen  Harnwegen  sich  abspielen.  Streng  genommen 
fallen  dieselben  jedoch  nicht  in  den  Eahmen  unserer  Arbeit.  Eine,  aller- 
dings sehr  wichtige  Erkrankung,  die  in  das  Bereich  unserer  Betrachtung 
gehört,  die  chronische  Cystitis  resp.  Ureth rocystitis,  haben  wir 
bereits  früher  2)  eingehend  gewürdigt.  Man  wird  daselbst  diagnostische 
und  klinische  Hinweise,  sowie  therapeutische  Vorschriften  zur  Genüge 
finden,  sodaß  wir  hier  von  einer  nochmaligen  Besprechung  derselben 
absehen  können. 

Was  die  Erkrankungen  der  Ureteren,  des  Nierenbeckens  und  der 
Nieren  anbetrifi’t,  soweit  sie  ätiologisch  mit  Gonorrhoe  im  Zusammenhang 
stehen,  so  sind  diese  im  Gefolge  der  von  uns  besprochenen  chronischen 
Form  recht  selten.  In  den  meisten  Fällen  sind  es  akute  gonorrhoische 
Prozesse  odereine  eingetretene  Mischinfektion,  welche  diese  Erkrankungen 
bedingen.  Noch  weniger  kommen  für  uns  postgonorrhoische  Krankheits- 
formen der  oberen  Harnwege  in  Betracht,  wie  sie  häufig  als  sekundäre 
Erscheinungen  bei  alten  Strikturen  der  Harnröhre  angetroffen  werden. 

1)  W.  Collan:  Über  Spermatocystitis.  Hamburg  und  Leipzig.  Verlag  von 
L.  Voß.  1898. 

2)  S.  Teil  II  Kap.  8 und  9 und  Teil  III  S.  393,  401,  438. 
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Wir  verweisen  diesbezüglich  auf  die  große  Anzahl  einschlägiger  speziell 
auch  chirurgischer  Arbeiten,  die  diese  Gebiete  in  übersichtlicher  Weise  be- 
handeln. 

An  einer  Gruppe  von  Komplikationen  können  wir  dagegen  nicht 
vorübergehen,  ohne  ihrer  zu  gedenken.  Es  sind  dies  jene  Erkrankungen, 
welche  unter  dem  Sammelnamen  „Rheumatismus  gonorrhoicus“  zu- 
sammengefaßt werden. 

Der  Rheumatismus  gonorrhoicus  beginnt  häufig  bereits  im 
akuten  Stadium  der  Harnröhrengonorrhoe,  wird  aber  in  das  chronische 
mit  hinübergenommen.  Er  tritt  in  folgenden  Formen  auf: 

1.  als  eine  akut  oder  subakut  beginnende  Entzündung 
einzelner  Gelenke,  speziell  des  Kniegelenks.  Die  Entzündung 
des  letzteren  wird  häufig  chronisch  und  geht  alsdann  mit  größerem  oder 
geringerem  serösen  Erguß  einher;  von  Laien  wird  sie  mitunter  auch 
schlechthin  als  Tripperknie  bezeichnet.  Unter  Umständen  wird  die  Er- 
krankung polyartikulär , ohne  jedoch  dann  immer  nachweisbare  seröse 
Ergüsse  in  die  Gelenke  auszulösen. 

2.  als  eine  von  Anfang  an  p olyartikulär  auftretende  und 
allmählich  alle  Gelenke  befallende  Form.  Dabei  handelt  es 
sich  fast  nie  allein  um  eine  eigentliche  Arthritis,  sondern  es  kommen 
auch  periartikuläre  Schwellungen  in  Betracht.  Fiebererscheinungen  sind 
dabei  nicht  selten.  Die  Entzündung  erhält  sich  in  den  verschiedenen 
Gelenken  verschieden  lange  Zeit.  In  manchen  Fällen  ist  ein  Gelenk 
besonders  heftig  ergriffen  und  in  diesem  persistiert  dann  die  Affektion 
noch  lange  Zeit,  während  die  übrigen  bereits  frei  sind.  Nach- 
schübe, welche  in  unregelmäßigen  Pausen  ohne  nachweisbare  Ursache 
auftreten  können,  sind  hie  und  da  ebenfalls  von  Fieber  begleitet.  In 
ungünstig  verlaufenden  Fällen  kommt  es  bei  diesen  Gelenkerki'ankungen 
zu  sekundären  Schrumpfungsvorgängen  in  der  Gelenkkapsel  infolge  von 
Schwartenbildung.  Die  Beweglichkeit  der  Gelenke  wird  dadurch  natür- 
lich ungemein  beeinträchtigt,  ja  es  kann  sogar  zu  einer  vollstän- 
digen Ankylose  mit  nachfolgendem  Muskelschwund  kommen.  Der 
Kranke  wird  infolgedessen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  hilflos.  Be- 
weise, ob  diese  Gelenkentzündungen  bei  chronischer  Gonorrhoe 
immer  durch  den  Gonokokkus  bedingt  sind,  fehlen  bis  jetzt  unseres 
Wissens;  im  akuten  und  sub akuten  Stadium  der  Gonorrhoe  ist  der 
Gonokokkus  dagegen  einigemale  in  den  erkrankten  Gelenken  kon- 
statiert worden. 
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Gesondert  oder  in  Begleitung  der  genannten  clironisch-rheumatischen 
Alfektionen  werden  noch  beobachtet:  reine  Tendovaginitiden 
zirkumskripte  periostitische  Anschwellungen  in  der  Nähe 
affizierter  Gelenke  und  eine  häufiger  vorkommende,  sehr 
hartnäckig  verlaufende  Entzündung  an  der  Ferse,  wobei  es 
sich  wohl  immer  um  eine  Schleimbeutelentzündung  hinter  der 
Achillessehne  handelt. 

Man  braucht  die  Prognose  dieser  Komplikationen  der  chronischen 
Urethralgonorrhoe  auch  dann  nicht  ungünstig  zu  stellen,  wenn  es 
sich  bereits  um  verschleppte,  ältere  Fälle  handelt.  Ausgenommen 
davon  ist  jene  schwere  arthritische  Krankheitsform,  welche  der  Arthri- 
tis deformans  ähnelt.  Bei  dieser  ist  eine  Kestitutio  ad  integrum  aus- 
geschlossen. 

Neben  der  Behandlung  des  Gruiidleidens  der  chronischen  Gonorrhoe, 
deren  peinlichste  Ausheilung  für  das  vollkommene  Verschwinden  der 
chronisch-rheumatischen  Erkrankungen  unerläßlich  ist,  empfahl  man 
früher  Badekuren  an  den  verschiedensten  Orten.  Seit  Jahren  aber 
kennt  man  nur  noch  zweierlei  Behandlung  und  zwar  die  mit  Stauungs- 
binden für  die  akuteren  und  die  Heißluftbehandlung  für  die  mehr 
chronischen  Formen.  Beides  ist  von  Bier  inauguriert  und  versäume 
man  nicht  sich  in  dem  bekannten  Buche  desselben:  „D  i e Hy p e r ä m i e a 1 s 
Heilmittel“  Instruktionen  hierüber  zu  holen.  Der  Bonner  Instrumenten- 
macher Esch  bäum  (man  vgl.  dessen  Katalog)  hat  für  jedes  Gelenk  des 
Körpers  einen  Apparat  konstruiert.  Auch  bei  der  Stauungsbehandlung 
ist  es  unbedingt  nötig,  daß  dieselbe  genau  nach  den  Vorschriften  B.s 
ausgeführt  wird.  Eine  kurz  gehaltene  allgemeine  Anweisung  würde 
lauten:  Oberhalb  des  erkrankten  Gliedes  wird  eine  dünne,  durchsichtige 
ca.  6 cm  breite  Gummibinde  in  Touren  so  angelegt,  daß  die  Binden- 
gänge sich  nicht  ganz  decken,  sondern  einen  größeren  Teil  des  Gliedes 
umfassen.  Dui-ch  ein  sanftes  Anziehen  der  Binde  soll  man  einen  solchen 
Grad  der  Stauung  erreichen,  daß  die  gestaute  Extremität  ein  heißes 
feurigrotes  Ödem  bei  gut  fühlbarem  Pulse  zeigt,  wobei  aber  Schmerzen 
und  Blaufärbung  des  gestauten  Teiles  nicht  eintreten  dürfen.  In  chro- 
nichen  Fällen  ist  dies  schwieriger  zu  erreichen  als  in  akuten.  Die 
Binde  bleibt  20 — 22  Stunden  liegen,  kürzeres  Liegenlassen  bringt  keinen 
Erfolg.  Da  sehr  bald  vollkommene  Schmerzlosigkeit  des  erkrankten 
Gelenkes  eintritt,  so  kann  man  zur  Unterstützung  auch  noch  Massage 
und  Heißluftbehandlung  anwenden,  hat  nicht  nötig,  das  erkrankte  Gelenk 
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durch  Binden  oder  Schienen  festzustellen  und  vermeidet  dadui-ch  die  so 
gefürchtete  Steifigkeit  desselben.  Zu  bemerken  ist  noch,  daß  je  heftiger 
und  akuter  die  Symptome  bei  gonorrhoischen  Gelenks-  und  Sehnen- 
scheidenerkrankungen auftreten,  desto  prompter  und  frappierender  die 
Erfolge  der  Bindenbehandlung  sind.  Besonders  bei  der  mehr  chronischen 
Form  verdient  die  Heißluftbehandlung  volle  Berücksichtigung,  der  man 
manchen  schönen  Erfolg  verdanken  wird.  Über  die  Art  und  Weise  der 
Anwendung  instruiere  man  sich  eingehender  1.  c.  und  vergleiche  das 
auf  den  Seiten  523  und  544  f.  bereits  Erwähnte. 

Was  nun  die  Behandlung  der  chronischen  Gonorrhoe  der 
Harnröhre  und  der  Adnexe  bei  gonorrhoisch-rheumatischen  Erkrankungen 
anbetrifft,  so  beachte  man  dabei  folgendes:  Von  vielen  Seiten  wird 
während  des  Vorhandenseins  derselben  die  Grunderkrankung  als  ein 
Noli  me  tangere  angesehen.  Dies  ist  nach  unserer  Ansicht  falsch;  im 
Gegenteil,  die  Erfolge  bei  Behandlung  des  Grundleidens  sind,  sobald 
bestimmte  Regeln  dabei  beobachtet  werden,  ermutigend  und  zumeist 
nicht  zu  verkennen. 

Sobald  es  sich  allerdings  um  irgendwie  akute  und  fieber- 
hafte Attacken  handelt,  die  bei  der  chronischen  Form  des  Grund- 
leidens übrigens  nur  hin  und  wieder  Vorkommen,  raten  wir  von  einer 
Dilatationsbehandlung  ganz  und  gar  ab;  eine  vorsichtige  Spül- 
behandlung kann  jedoch  vorgenommen  werden.  Unsere  modifizierten 
Janetspülungen  halten  wir  für  besonders  empfehlenswert,  zumal  in  den 
Fällen,  wo  noch  Sekretion  besteht  oder  reichliche  gonokokken-  oder 
eiterkokkenhaltige  Filamente  im  Harn  zu  Jfinden  sind.  Unterstützend 
wirken  dabei  immer  Ol.  Santali  und  die  schon  erwähnten  Ersatzmittel. 
Vielleicht  noch  als  schmerzstillendes  Mittel  Aspirin,  eventuell  auch  Harn- 
antiseptica,  sobald  infolge  eingetretener  Mischinfektion  Mikroorganismen 
reichlich  nachgewiesen  sind,  deren  gründliche  Feststellung  man  in  keinem 
Falle  versäumen  darf. 

Im  chronischen  Stadium  der  gonorrhoisch-rheumati- 
schen Erkrankungen  tritt  die  instrumentelle  Behandlung 
der  chronischen  Gonorrhoe  der  Harnröhre  und  der  Adnexe 
aber  in  vollem  Umfange  in  ihre  Rechte.  Anfangs  ist  dieselbe 
natürlich  in  jeder  Beziehung  vorsichtig  anzuwenden;  namentlich  sind 
die  Dilatationen  nur  ganz  langsam  steigend  und  in  größeren  Abständen 
vorzunehmen.  Ebenso  vorsichtig  soll  man  mit  Höllenstein  sein,  an  dessen 
Stelle  man  lieber  Albargin  oder  die  milderen  Adstringentien  benutzen 
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kann.  Vor  allem  suche  man  die  Behandlung  aber  so  einzurichten,  dab 
dadurch  keine  größeren  Reizerscheinungen  ausgelöst  werden;  denn  jeder 
Fehler  kann  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene,  natürlich  nur 
vorübergehende,  Akuität  der  jeweiligen  Komplikation  nach  sich  ziehen. 
Eventuell  kann  z.  B.  ein  Gelenk  befallen  werden,  das  bis  dahin  völlig 
gesund  war.  Trotzdem  aber  ist  und  bleibt  unserer  Meinung 
nach  die  rationelle  Behandlung  des  Grundleidens,  nämlich 
die  Behandlung  der  chronischen  Gonorrhoe  der  Harnröhre 
und  der  Adnexe,  die  Hauptsache. 

Als  eine  verhältnismäßig  seltenere  Komplikation  resp.  Metastase  der 
chronischen  Gonorrhoe  haben  wir  schon  lange  Zeit  Fälle  von  Conjunc- 
tivitis und  Iritis  gesehen  und  zwar  besonders  auch  dann,  wenn  ein 
Aufflackern  des  chronischen  Entzündungsprozesses  zu  beobachten  war. 
Als  unsere  erste  Auflage  erschien,  war  es  uns  nicht  bekannt,  daß 
solche  Fälle  von  den  Ophthalmologen  neuerdings  als  zweifellos  go- 
norrhoischer Natur  anerkannt  werden.  Um  der  Literatur  und  den 
neuesten  Erfahrungen  über  diesen  Gegenstand  gerecht  zu  werden, 
hielten  wir  es  für  das  beste,  einen  bekannten  Ophthalmologen 
hierüber  um  einen  Originalbeitrag  zu  bitten.  Herr  Dr.  Waldemar 
Lothar  Meyer  in  Dresden  hat  die  Güte  gehabt,  unserem  Ersuchen 
nachzukommen.  Derselbe  schreibt: 

Metastatische  Augenentzündungen  bei  Gonorrhoe  wurden  schon 
von  älteren  Ärzten  in  der  ersten  Hälfte  des  vorigen  Jahrhunderts 
beschrieben.  Die  in  der  ersten  Auflage  dieses  Buches  schon  als 
metastatisch  gedeutete  Conjunctivitis  und  Iritis  bei  Gonorrhoe  ist 
von  den  Ophthalmologen  z.  T.  geleugnet  worden,  inzwischen  aber 
durch  die  Arbeiten  von  Förster*),  Haab^),  Haltenhoff s),  Rückert'*) 
u.  a.  einwandsfrei  festgestellt  worden. 

Bei  der  metastatischen  Conjunctivitis  handelt  es  sich 
um  rasch  verlaufende,  manchmal  ziemlich  heftige,  stets  doppelseitige 
Katarrhe  unter  besonderer  Beteiligung  der  Schleimhaut  der  Über- 
gangsfalten mit  schleimig-eitrigem  Sekret,  welches  keine  Gonokokken 

1)  Förster,  Handbuch  von  Gräfe-Sämisch  I.  Aufl.  (1877)  Bd.  VII  pg.  86. 

2)  Haab,  (1881)  Korrespondenzblatt  für  Schweiz.  Ärzte.  IV.  pg.  105. 

3)  Haltenhoff,  (1885):  Über  Conjunctivitis  gonorrhoica  ohne  Inokulation.  Archiv 
f.  Augenheilkde.  Bd.  XIV.  pg.  103 — 120. 

4)  Rückert,  (1868 j:  Über  Iritis,  Conjunctivitis  und  Polyarthritis  gonorrhoica.  Klinische 
Monatsblätter  f.  Augenhlkde.  Bd.  XXIV.  pg.  339 — 358. 
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enthält  und  sich  von  dem  rein  eitrigen  der  durch  Inokulation 
entstandenen  „Blennorrhoe“  wesentlich  unterscheidet.  Die  Katarrhe 
heilen  meist  leicht  ab,  rezidivieren  aber  öfters  mit  neuen  gonorrho- 
ischen Infektionen,  was  ganz  besonders  für  ihren  metastatischen 
Charakter  beweisend  ist. 

Allgemein  anerkannt  ist  die  metastatische  Ir  iti  s (gonorrhoica), 
die  stets  doppelseitig  auftritt,  manchmal  an  einem  Auge  später  als 
am  anderen,  und  sich  durch  starke  Synechie-Bildung  und  häufig 
durch  ein  eigenartiges  gelatinöses  Exsudat  in  der  vorderen  Kammer 
auszeichnet.  Nicht  selten  kommt  es  dabei  auch  zu  Glaskörper- 
trübungen -Iridochorioiditis. 

Von  selteneren  Metastasen  ist  die  doppelseitige,  nicht  eitrige 
Entzündung  der  Tränendrüse  von  Pes^)  u.  a.  beobachtet  worden. 
Bei  diesen  Eällen  fanden  sich  ebenfalls  keine  Gonokokken  im  Kon- 
junktivalsekret  oder  in  dem  Drüsenparenchym,  während  sie  sich  im 
Urethralsekret  massenhaft  nachweisen  Hessen. 

In  seltenen  Eällen  ist  raetastatische  Scleritis  und  Episcle- 
ritis,  vereinzelt  Retinitis  und  Neuroretinitis  beobachtet  worden. 

Alle  diese  metastatischen  Erkrankungen  teilen  mit  der  Iritis 
gonorrhoica  die  Hartnäckigkeit  und  die  Neigung  zu  Rückfällen  bei 
neuen  gonorrhoischen  Infektionen.  Für  ihre  Entstehung  ist  wohl 
eine  ähnliche  Erklärung  heranzuziehen,  wie  für  die  gonorrhoischen 
Gelenkerkrankungen,  mit  welchen  diese  Fälle  meist  kompliziert  sind. 
Vielleicht  handelt  es  sich  aber  auch  um  Toxin  - AVirkung,  wofür 
spricht,  dass  es  gelungen  ist,  experimentell  bei  Tieren  Conjunctivitis 
durch  Einträufeln  abgetöteter  Gonokokkenkulturen  hervorzurufen. 

Die  Behandlung  ist  bei  den  metastatischen  Katarrhen  bezw. 
Conjunctivitiden  dieselbe  wie  sonst  bei  akuter  Conjunctivitis  und 
besteht  in  Umschlägen  und  Anwendung  von  Adstringentien ; sie 
heilen  meist  rasch  ab.  Bei  der  Iritis  ist  zur  A^ermeidung  der  A^er- 
wachsungen  (Synechieen)  frühzeitiger  Atropin- Gebrauch  am  Platze. 
Innerlich  ist  der  Gebrauch  von  Jodkali  wirksamer  als  Salizyl. 

Die  Hauptsache  ist  aber  die  frühzeitige  Erkenntnis  des  Zusammen- 
hanges und  die  gründliche  Ausheilung  und  Beseitigung  der  zugrunde 
liegenden  gonorrhoischen  Infektion  oder  eines  zurückgebliebenen  und 
wieder  aufflackernden  Herdes. 

I)  ]’es,  (1905):  Die  akute  bilaterale  Entzündung  der  Tränendrüse  bei  Blennorrliagie 
der  Urethra.  — Archiv  f.  Augenhlkde.  Bd.  LI.  pg.  144 — ijr. 
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Von  A.  Kollmann. 

(Hierzu  Tafel  I — IV.)') 


Vor  dem  Jahre  1890  war  die  Methode  der  Urethroskopie,  welche 
mit  eingeführtem  Licht  arbeitet,  noch  längst  nicht  derartig  verbreitet, 
wie  sie  dies  heutigen  Tages  ist.  Von  dem  Wunsche  getrieben,  die 
Kenntnis  derselben  in  weitere  Kreise  zu  tragen  und  damit  gleichzeitig 
das  Verständnis  der  Ob  erländer  sehen  Lehre,  welche  auf  ihrer  Basis 
entstanden  war,  zu  fördern,  begann  ich  1889  mit  Versuchen,  das  Harn- 
röhreninnere am  lebenden  Menschen  photographisch  aufzunehmen.  Hier- 
mit griff  ich  auf  Andeutungen  von  Nitze  zurück,  der  schon  bei  der 
ersten  Veröffentlichung  seines  Instrumentes  im  Jahre  1879  photogra- 
phische Aufnahmen  mit  Hilfe  desselben  für  sehr  wohl  möglich  hielt. 

Die  Entstehung  des  ersten  zu  diesem  Zweck  angefertigten  Appa- 
rates hatte  mit  besonderen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen.  Eine  solche 
lag  zunächst  schon  in  dem  Umstand,  daß  bei  den  damals  hergestellten 
Urethroskopen  die  Wasserkühlung  nicht  so  konstruiert  war,  wie  dies 
bei  einem  zu  photographischen  Aufnahmen  bestimmten  Instrumente 
nötig  ist.  Die  Röhren,  in  welchen  das  Wasser  zirkuliert,  reichten  näm- 
lich nicht  bis  zum  Ende  des  Lichtträgers,  sondern  ließen  die  ganze 
Partie,  auf  der  das  Platinlicht  ruht,  frei.  Ehe  irgend  etwas  Weiteres 
unternommen  werden  konnte,  mußte  zunächst  dieser  Konstruktionsfeliler, 
welcher  bei  den  allerersten  Modellen  — Nitz  es  Mitteilungen  zufolge 
— nicht  vorhanden  gewesen  sein  soll,  wieder  beseitigt  werden.  Nach- 
dem dies  durch  C.  G.  Heynemann  in  Leipzig  gelungen  war,  konnten 
wir  mit  der  Anfertigung  des  photograpliischen  Instrumentes  beginnen. 


1)  Bearbeitet  nach  einem  Artikel  im  Nitze-Oberländerscher  Zentralblatt, 
Heft  1 u.  2,  1904. 
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Dieses  älteste  Pliotographieruretliroskop’)  besaß  ein  Objektiv,  wel- 
ches von  dem  aufzunehnienden  Gegenstand  auf  der  Mattscheibe  Bilder 
in  natürlicher  Größe  entwarf.  Zu  dieser  in  der  Photographie  ungewöhn- 
lichen Art  der  Aufnahme  führte  mich  der  Wunsch,  die  Umständlichkeit 
der  nachträglichen  Vergrösserungen  zu  vermeiden.  Selbstverständlich 
war  aber  bei  diesen  endoskopischen  Aufnahmen  in  natürlicher  Objekt- 
größe die  Expositionszeit  eine  sehr  lange;  sie  betrug  zwei  bis  drei 
Minuten.  Eine  Auswahl  der  mit  dem  Apparat  gewonnenen  Bilder,  in 
Heliogravüre  ausgeführt,  ist  der  oben  zitierten  VeröiFentlichung beigegeben. 

Da  mir  die  erlangten  Resultate  nicht  genügten,  entschloß  ich  mich 
2 Jahre  später,  das  Prinzip  dieses  ersten  Instrumentes  aufzugeben 
und  ein  anderes  bauen  zu  lassen,  welches  die  Objekte  nicht  in  natürlicher 
Größe,  sondern  kleiner  aufnehmen  sollte.  Der  Apparat  wurde  ebenfalls 
von  C.  G.  Heynemann  in  Leipzig  gebaut.  Die  von  C.  Zeiß  in  Jena 
dazu  gelieferte  Linse  entwarf  von  dem  endoskopischen  Gesichtsfeld  auf 
der  lichtempfindlichen  Platte  ein  Bild  in  Va  der  natürlichen  Größe;  bei 
Anwendung  von  Tubus  Nr.  27  Charr.  hat  dies  einen  Durchme.sser  von 
2,5  mm.  Die  Kassette,  die  bei  meinem  früheren  Apparat  rund  war,  erhielt 
jetzt  eine  länglich-viereckige  Gestalt.  Die  lichtempfindliche  Platte,  in 
der  Größe  von  40  : 12  mm,  war  für  6 Aufnahmen  bestimmt;  sie  wurde 
vermittelst  einer  Zugstange  in  der  Kassette  verschoben.  Die  beiste- 
hende Figur  173  verdeutlicht  alles  Weitere. 

Bei  Verwendung  dieses  Apparates  war  die  Expositionszeit  natür- 
lich erheblich  kürzer  als  früher.  Die  mit  demselben  gewonnenen  Bilder  habe 
ich  vielfach  auf  Kongressen  und  in  Gesellschaftssitzungen  ausgestellt  und 
besprochen 2).  Der  ausführlichen  Verölfentlichung  desselben 3)  wurde  eine  in 
Heliogravüre  hergestellte  größere  Tafel  beigegeben;  sie  enthielt  die  Bilder, 
welche  sich  in  der  in  Autotypie  ausgeführten  Tafel  I des  vorliegenden 
Artikels  wiederfinden. 

Die  zwei  im  Vorausgehenden  beschriebenen  Apparate  — sowohl 
der  von  1890  als  auch  der  von  1892  — waren  nur  für  photographische 

1)  Die  Photographie  des  Harnröhreninnern.  Internationales  Zentralblatt  für  die 
Phj'siologie  und  Pathologie  der  Harn-  und  Sexualorgane,  Bd.  II,  Seite  227  bis  231 
und  391 — 394.  Verlag  von  Leopold  Voss,  Hamburg. 

2)  Siehe  z.  B.  Verhandlungen  der  Naturforscherversammlung  in  Nürnberg  1893, 
chirurgische  und  dermatologische  Abteilung;  Sitzungsberichte  der  Leipziger  medizi- 
nischen Gesellschaft  in  Schmidts  Jahrbüchern  der  gesamten  Medizin,  Band  242 
S.  111  ff. 

3)  Internationale  med.-photographische  Monatsschrift,  herausgegeben  von  Jankau 
Bd.  1,  2.  Heft.  Febr.  1894. 
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Aufnahmen  selbst  bestimmt;  als  Untersucliungsinstrnmente  konnten  sie 
nicht  benutzt  werden.  Da  es  aber  wünschenswert  ist,  die  aufzuneh- 
menden Stellen  unmittelbar  vor  der  Aufnahme  genauer  anzusehen,  sie 
sorgfältig  von  Sekret  zu  reinigen  usw.,  mußte  man  bei  Benutzung  jener  In- 
strumente stets  noch  ein  anderes,  gewöhnliches  Urethroskop  mit  dem  dazu 
nötigen  Zubehör  vorrätig  halten.  Um  diesen  etwas  umständlichen 
Modus  zu  vereinfachen,  ließ  ich  von  C.  G.  Heynemann  ein  drittes 
Photographierureth,roskop  anfertigen,  welches  sich  auch  als  ge- 
wöhnliches Untersuclmngsinstrument  benutzen  läßt*).  Es  gleicht  in 


B 

Fig.  173. 


L = das  Platinlicht. 

LT  = Lichtträger. 

Das  Platinlicht  und  der  Lichtträger  sind  in  der  mittleren  Figur  in  ver- 
größertem Maßstab  gezeichnet. 

TP  = die  beiden  Ansatzstücke  für  Wasserkühlung. 

0 — Objektiv. 

A = Ansatz  zum  Aufsetzen  der  Mattscheibe  und  der  Kassette. 

T — Tubus  (in  der  Figur  punktiert).  Der  Stift  an  dem  Okularende  des  Tubus 
paßt  in  ein  Loch  der  Metallplatte,  die  das  Objektiv  umgibt;  er  kann 
dort  vermittelst  der  Schraube  Sehr  1 befestigt  werden. 

Sehr  } = Schraube  zum  Festklemmen  des  an  dem  Tubus  angebrachten  Stiftes. 

Sehr  2 = u.  Sehr  3 = Schrauben  zum  Festklemmcn  der  Leitungsdrähte. 

A'  = der  auf  den  Ansatz  A passende  Teil  der  Kassette. 

Sch  — Schieber  der  Kassette. 

Fl  — lichtempfindliche  Platte. 

B — der  kleine  Behälter  für  die  lichtempfindliche  Platte.  Man  sieht  die  Federn, 
die  zur  Führung  des  Behälters  und  zum  Festhalten  der  lichtempfindlichen 
Platte  dienen. 

Z = Zugstange  für  den  kleinen  Behälter  der  lichtempfindlichen  Platte. 

seinem  Äußeren  ziemlich  dem  in  vorstehender  Figur  173  abgebildeten 
Modell  2,  ist  aber  so  eingerichtet,  daß  das  Objektiv  0 mitsamt  dem 
Ansatz  A usw.  (also  die  ganze  Camera)  abgenommen  werden  kann. 

1)  Bericht  der  70.  Naturforscherversammlung  zu  Düsseldorf  1898,  Abt.  für 
Dermatologie  und  Syphilis,  S.  326  und  Abt.  für  wissensch.  Photographie,  S.  172;  so- 
wie Zentralbl.  f.  d.  Krankheiten  d.  Harn-  u.  Scxualorgane  1899,  Januarheft,  S.  31. 
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Anhang. 


Das  einige  Jahre  später  nach 
meinen  Angaben  von  derselben  Firma 
gebaute  vierte  Photographier- 
urethroskop  (Fig.  174)  unterschei- 
det sich  vom  dritten  hauptsächlich  in 
folgenden  Punkten : statt  des  Ojschen 
Platinlichtes,  das  nur  mit  Wasser- 
kühlung zu  gebrauchen  war,  wurde 
eine  V alentinesche  Glühlami)e  be- 
nutzt, in  neuester  Zeit  auch  mit 
Metallfaden.  Der  Tubus  wird  mit- 
telst des  Hebels  H und  einer  auf  der 
Abbildung  nicht  sichtbaren  Schraube 
am  Urethroskop  festgehalten.  Lüftet 
man  die  Schraube  L,  so  ist  der  photo- 
graphische Apparat  genau  so  ab- 
nehmbar, wie  bei  dem  älteren  In- 
strument, sodaß  das  ürethro.'^kop  und 
der  Tubus  also  auch  für  gewöhn- 
liche Untersuchungen  zu  verwenden 
sind.  Am  Tubus  ist  noch  ein  kleiner 
Arm  mit  der  Kugel  K befestigt,  um 
den  ganzen  Apparat  während  der 
Aufnahme  an  einem  dazu  bestimm- 
ten Halter  fixieren  zu  können.  Die 
Kassette  erhielt  aus  praktischen 
Gründen  die  bei  den  Photographier- 
cystoskopen  zumeist  übliche  runde 
Fig.  174.  Form,  jedoch  mit  der  Abänderung, 

daß  der  Schraubdeckel  der  Handlich- 
keit halber  durch  einen  aufklappbaren  Deckel  ersetzt  wurde.  Sie  ist 
für  7 Aufnahmen  eingerichtet;  S ist  der  bei  der  Belichtung  zum  Öffnen 
und  Schließen  dienende  Schieber.  Die  lichtempfindliche  Platte  hat  einen 
Durchmesser  von  4 cm;  sie  wird  durch  Drehen  der  hinteren  mit  Zahlen 
versehenen  Scheibe  bewegt.  An  Stelle  der  früher  benutzten  Trocken- 
platten verwenden  wir  neuerdings  mit  Vorliebe  Films,  da  man  sich 
diese  durch  Ausstanzen  aus  größeren  im  Handel  befindlichen  Films 
stets  selbst  bequem  herrichten  kann. 
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Im  September  1902  erscliien  eine  Arbeit  von  J.  Cohni),  welche 
die  Lösung  der  Sache  in  ganz  anderer  Weise  anstrebte.  Cohn  ver- 
wandte gewöhnliche  Untersuchungsurethroskope  verschiedener  Systeme 
und  eine  mit  besonders  lichtstarkem  Objektiv  versehene  Camera,  aber 
ohne  Verbindungsstück  mit  ersteren.  In  dem  Punkte,  daß  er  die  Auf- 
nahmen gleich  in  natürlicher  Größe  anfertigte,  griffe,  jedoch  auf  meine 
früher  benutzte,  inzwischen  aber  wieder  verlassene  Methode  zurück. 
C.  vollte  bei  seinei  Aibeit  hauptsächlich  die  Lichtquelle  der  verschiede- 
nen Urethroskope  studieren;  die  Photographie  benutzte  er  nur  als  ein 
Mittel  dazu,  der  eigentliche  Zweck  selbst  war  sie  nicht. 

Bezüglich  meinei  eignen  Aufnahmen  vermag  ich  in  dem  vorliegen- 
den Artikel  nicht  viel  Neues  zu  bieten.  Ein  Teil  derselben  ist 
außerdem  auch  in  einer  Arbeit  Kümmells  über  Endoskopie2)  bereits 
anderweitig  publiziert,  allerdings  nur  in  Holzschnitt.  Der  wesentliche 
Zweck  dieser  Zeilen  soll  der  sein,  das  Zerstreute  an  einem  Orte  zu- 
sammenzufassen und  dabei  die  verschiedenen  Bilder  eingehender,  als  es 
bisher  geschah,  zu  besprechen;  gleichzeitig  wollte  ich  aber  auch  den 
gegenwärtigen  Stand  der  Sache  kennzeichnen.  Die  vier  Tafeln  sind 
mit'- Autotypie  hergestellt.  Daß  die  Autotypien  hinter  den  Silberkopien 
der  Originale  in  vielen  Punkten  zurückstehen,  ist  natürlich  selbstver- 
ständlich, denn  die  feineren  Details  werden  durch  die  Linien  des  Rasters 
zerstört;  in  der  Hauptsache  kann  man  aber  das  Autotypieverfahren  für 
unsere  Zwecke  als  voHkommeu  genügend  bezeichnen. 

Für  eine  photographische  Aufnahme  ist  die  erste  Vorbe- 
dingung für  mich  stets  eine  genaueste  Kenntnis  der  betreffenden  Urethra, 
insonderheit  des  zur  Aufnahme  bestimmten  Ortes  derselben.  Blutungen 
machen  die  Aufnahme  zumeist  ganz  unmöglich  oder  erschweren  sie  zum 
mindesten  beträchtlich,  selbst  wenn  sie  nur  geringfügig  sind.  Aber 
auch  jede  andere  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Schleimhauttrichter 
muß  vermieden  werden;  darum  verwende  man  zum  Einführen  der 
Tuben  von  dem  Lubricans  auch  nicht  mehr,  als  unbedingt  nötig  ist! 
Ist  die  betreffende  Partie  eingestellt,  so  wird  der  Tubus  in  einem  am 
Untersuchungsstuhl  angebrachten  Halter  fixiert  und  dann  das  endosko- 


1)  Coh  n,  J.,  Prüfung  der  Urethroskope  mittelst  der  Endophotographie.  Zentralbl. 
f.  d.  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorgane  1902,  Heft  9,  S.  513  ff. 

TTT  Handbuch  der  praktischen  Medizin  von  Ebstein-Schwalbe 

III.  Bd.,  1.  T.,  1900,  S.  201  ff. 
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pisclie  Gesiclitsfeld  noclimals  auf  das  sorgfältigste  trocken  getupft.  Nun 
kann  die  erste  Aufnahme  vorgenommen  werden. 

Die  Expositionszeit  betrug  etwa  1 0 — 1 5 Sekunden  bei  Benutzung  von 
hochempfindlichen  Trockenplatten;  wir  nahmen  zumeist  extrarapid  arbei- 
tende Agfaplatten.  Stellen  von  dunklerer  Färbung  bedürfen  natürlich  einer 
längeren  Expositionszeit,  als  bleichere  Partien.  Zur  Entwickelung  der 
kleinen  Negative  verwende  man  irgend  einen  der  modernen  klar  arbei- 
tenden Entwickler;  wir  benutzten  zumeist  Glyzin.’).  Noch  günstigere 
Resultate  betreffs  der  Expositionszeit  erreichten  wir  neuerdings  mit 
Agfa-Chromo-Isolar-Planfilms.  Bei  Benutzung  derselben  gelang  es  uns, 
diese  bis  auf  etwa  5 Sekunden  herabzudrücken. 

Die  kleinen  Positive  der  Originalaufnahmen  wurden  in  der  Regel 
auf  gutem  Celloidinpapier  kopiert.  Um  die  Vergrößerungen  herzu.stellen, 
fertigten  wir  uns  zunächst  ein  kleines  Diapositiv  an,  etwa  so  groß  oder 


Fig.  175 


nur  wenig  größer  als  das  ursprüngliche  Negativ;  von  diesem  Diapositiv 
wurden  dann  die  Negative  der  ersten  Tafelkolumne  (natürliche  Größe) 
gewonnen  und  darauf  die  Negative  der  zweiten  Tafelkolumne  (doppelte 
Größe);  ein  genau  abgemessener,  auf  der  Mattscheibe  angebrachter 
Ivartonausschnitt  läßt  die  zur  Gewinnung  der  betreffenden  Größe  nötige 
Distanz  zwischen  Objekt  und  Objektiv  und  lichtempfindlicher  Platte 
und  Objektiv  bequem  auffinden.  Diese  zwei  Negative  wurden  dann 
ebenfalls  auf  gutem  Celloidinpapier  kopiert.  Früher  benutzten  wir  zu 
den  Vergrößerungen  einen  mikrophotographischen  Apparat  von  Zeiß, 
später  aber  eine  große  Eeproduktionscamera  mit  elektrischem  Bogen- 
licht unter  Anwendung  enger  Blenden.  Man  kann  dazu  aber  eben- 
sowohl eine  ganz  gewöhnliche  einfache  Vergrößerungscamera  mit  Petro- 
leum-, Gasglühlicht  oder  elektrischem  Glühlicht  verwenden.  Bewährt 
hat  sich  auch  ein  Apparat,  wie  ihn  die  vorstehende  Figur  175  wiedergibt. 


1)  Mein  Mitarbeiter  in  allen  pliotographisch-tecbnischen  Dingen  war  seit  1S92 
wtilirend  einer  langen  Reihe  von  Jahren  Herr  Prof.  Dr.  .Aarland  in  Leipzig. 
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Er  dient  dazu,  die  Bilder  auf  das  Doppelte  der  natürlichen  Größe  des 
Objektes  zu  vergrößei-n;  dies  ist  die  klarste  und  übersichtlichste  Größe. 
Del  Apparat  besteht  aus  einer  Metallhülse,  die  auf  der  einen  Seite 
mit  dem  Deckel  K geschlossen  wird.  Dieser  Deckel  dient  zur  Aufnahme 
dei  lichtempfindlichen  Platte.  Die  andere  Seite  des  Apparates  ist 
dauernd  fest  verschlossen;  sie  hat  eine  zentrale  Öffnung,  vor  der  außen 
das  Negativ  mittelst  zweier  Federn  befestigt  werden  kann.  Im  Inneren 
der  Hülse  befindet  sich  vor  der  Ölfnung  ein  Verschluß,  der  bei  der  Be- 
lichtung durch  Niederdrücken  des  Hebels  H gelüftet  wird. 

Sämtliche  Vergrößerungsverfahren  sind  natürlich  mit  etwas  Um- 
ständlichkeit vei  knüpft.  Ich  habe  daher  schon  früher  öfters  vorge- 
schlagen'), zur  Umgehung  derselben  sich  mit  Kopien  der  kleinen  Ori- 
ginalaufnahmeu  zu  begnügen;  durch  eine  Lupe  gesehen,  bieten  auch 
diese  schon  eine  Menge  von  lehrreichen  Einzelheiten. 

Wenden  wir  uns  nun  zur  Betrachtung  der  vier  Tafeln!  Auf  ihnen 
selbst  befinden  sich  kurze  Erklärungen  der  Bilder.  Zum  besseren 
Verständnis  ist  es  jedoch  wohl  empfehlenswert,  etwas  ausführlicher  zu 
sein. 

Die  nierenförmige  dunkle  Masse,  die  in  allen  Photogrammen  gerade 
unten  in  der  Mitte  liegt,  ist  der  in  starker  Verkürzung  gesehene  Licht- 
träger. Für  uns  hat  dies  den  Wert  der  Photogramme  niemals  beein- 
trächtigt und  zwar  schon  darum  nicht,  weil  die  Bilder  bei  der  gewöhn- 
lichen Untersuchung  ja  genau  so  erscheinen.  Um  ganz  runde  Bilder 
zu  erhalten,  haben  wir  neuerdings  aber  auch  öfter  bei  der  Aufnahme 
Tuben  benutzt  in  der  Art  jener,  wie  sie  vor  längerer  Zeit  schon  von 
E.  Frank  für  gewöhnliche  endoskopische  Untersuchungen  empfohlen 
wurden;  sie  besitzen  eine  kleine  Einne  zur  Aufnahme  des  Lichtträgers. 
Tuben  von  dieser  Form  lassen  sich  natürlich  nicht  ganz  so  leicht  ein- 
führen w'ie  andere  gewöhnliche. 

Tafel  I zeigt  die  gleichen  Figuren  wie  die  Heliogravüretafel  der 
\ eröffentlichung  von  1894;  weggelassen  sind  auf  ihr  nur,  wie  auch  auf 
allen  anderen  Tafeln,  diejenigen  Figuren,  welche  die  Gegenstände  in 
der  ursprünglichen  Aufnahmegröße  wiedergeben,  weil  durch  das  bei 
dem  Autotypieverfahren  zur  Verwendung  kommende  Raster  jedes  Detail 
.so  kleiner  Bilder  vollkommen  zerstört  würde.  Das  Liniennetz  des 


1)  S.  z.  B.  Bericht  der  Naturfoi-scherversammlung  in  Frankfurt  1896,  II,  2.  Hälfte 
Abt.  f.  Chirurgie,  S.  146. 

Oberländer-Kollmann,  chroa.  Gonorrhoe  d.  mUnnl.  Harnröhre.  2-  Auü. 
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Rasters  ist  auch  daran  sclmld,  daß  man  an  den  Fig’uren  l und  2 von 
Tafel  I die  radiäre  Streifung  bei  weitem  nicht  so  deutlich  zu 
erkennen  vermag,  wie  auf  jener  älteren  Heliogravüretafel.  Um  die 
radiäre  Streifung  zu  bemerken,  darf  man  die  Bilder  wenigstens  nicht 
in  großer  Nähe  betrachten,  vor  allem  nicht  mit  myopischem  Auge  ohne 
Glas.  Die  radiäre  Faltung  tritt  aber,  als  gröberer  Befund,  deutlich 
hervor. 

In  Fig.  l ziehen  von  der  Peripherie  nach  dem  zentralen  Grübchen 
mehrere  dunkle  Linien.  Auf  diese  Weise  entstehen  eine  Anzahl  ge- 
sonderter Falten.  Die  Form  und  zumeist  auch  die  Anzahl  der 
Falten,  die  man  im  endoskopischen  Gesichtsfelde  sieht,  hängt  zum  Teil 
von  der  Weite  des  angewandten  Tubus  ab.  In  einer  normalen  Harn- 
röhre bilden  sich  um  so  deutlicher  voneinander  abgegrenzte,  um  so 
längere  und  zumeist  auch  um  so  zahlreichere  radiäre  Falten,  je  enger 
der  Tubus  ist.  Je  stärker  das  Kaliber  des  Tubus,  desto  kürzer  und 
undeutlicher  werden  die  Faltengrenzen;  die  Verkürzung  der  Falten- 
grenzen schreitet  dabei  allmählich  von  der  Peripherie  nach  dem  Zen- 
trum zu  weiter.  Steigt  man  mit  dem  Kaliber  des  Tubus  allmählich 
höher,  so  kommt  es  zuletzt  dazu,  daß  die  Faltengrenzen  selbst  an  dem 
zentralen  Trichterabschluß  kaum  noch  sichtbar  sind.  In  der  Regel 
nimmt  dabei  auch  zugleich  die  Zahl  der  Falten  ab. 

Der  in  Fig.  2 das  mittlere  Grübchen  umgebende  Kreis  kam  dadurch 
zustande,  daß  — bei  Anwendung  eines  relativ  starken  Tubus  — der 
Rand  desselben  längere  Zeit  an  einer  Stelle  aufgesessen  hatte.  Er 
wird  unter  solchen  Verhältnissen  auch  an  vollkommen  normalen  Stellen 
einen  Eindruck  hinterlassen.  Sobald  man  den  Tubus  ein  Stück  weiter 
herauszieht,  wird  diese  kreisförmige  Vertiefung  der  Schleimhaut  endo- 
skopisch sichtbar.  Auf  krankhafte  Beschaffenheit  der  Harnröhrenwand 
deutet  diese  Erscheinung  nur  dann,  wenn  sie  besonders  lange  Zeit  sich 
erhält,  oder  wenn  sie  an  gewissen  Stellen  bereits  bei  einer  Tubus- 
nummer auftritt,  die  an  benachbarten  Orten  die  gleichen  Druckerschei- 
nungen nicht  hervorruft. 

In  besonders  weiten  Harnröhren  mit  saftreicher  Schleimhaut  ist 
bei  Benutzung  enger  und  mittelstarker  Tuben  — etwa  23  bis  27  Charr. 
— das  endoskopische  Bild  ein  anderes,  als  bei  engen  Harnröhren  mit 
wenig  saftreicher  Schleimhaut.  Die  radiäre  Streifung  ist  dann  un- 
regelmäßiger. Die  einzelnen  Streifen  sind  auf  ihrem  AVege  von  der 
Peripherie  zum  Zentrum  oft  unterbrochen,  oder  sie  fehlen  auch  an 
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einzelnen  Stellen  i^änzlich.  Man  sieht  dies  aus  Fig.  3.  Steigt  man  in 
solchen  Fällen  mit  den  Tnbusnummern  immer  höher  hinauf,  so  kann  man 
aber  auch  hier  die  radiäre  Streifung  deutlich  sichtbar  machen ; gewöhn- 
•lich  ist  sie  dann  am  schönsten,  wenn  man  eine  Tubusnummer  erreicht 
hat,  die  die  Plarnröhremvände  so  stark  spannt,  daß  von  der  radiären 
Faltung  im  zentralen  Trichterabschluß  nur  noch  die  letzten  Feste  ei% 
kennbar  bleiben. 

Da  der  Meatus  externus  bei  weiten  Harnröhren  aber  nicht  eben- 
falls besonders  weit  zu  sein  braucht,  so  kann  man,  dieses  äußeren 
Hindernisses  wegen,  die  dem  übrigen  Harnröhrenkaliber  entsprechende 
weiteste  Tubusnummer  oft  überhaupt  nicht  anwenden.  Aus  diesem 
Grunde  entsteht  bei  dem  Unerfahrenen  leicht  die  Täuschung,  als  wenn 
manche  weite  Harnröhren  keine  oder  nur  eine  wenig  deutliche  radiäre 
Streifung  besäßen. 

In  Figur  3 zeigt  sich  ferner  statt  des  runden  grübchenförmigen 
Trichterabschlusses  der  beiden  ersten  Figuren  ein  querlaufender  zen- 
traler Spalt.  Einen  derartigen  queren  spaltförmigen  Trichterabschluß 
sieht  man  im  vorderen  Drittel  der  Pars  cavernosa  sehr  häufig;  in  der 
Gegend  der  Glans  geht  er  in  den  dort  stets  vertikal  gerichteten  Spalt 
über. 

In  Figur  3 sehen  wir  auch  den  Eingang  in  eine  Morgagnische 
Tasche;  er  befindet  sich  links  oben,  dicht  am  Tubusrand. 

In  den  Figuren  1 und  2 ist  der  Tubus  mit  seinem  zentralen  Ende 
ein  wenig  nach  der  rechten  Körperseite  gewendet,  so  daß  die  Harn- 
röhrenpartien dieser  Seite  in  den  Bildern  etwas  überwiegen;  in  Fig.  3 
weicht  die  zentrale  Tubusöffnung  aber  eher  eine  Kleinigkeit  nach  der 
linken  Körperseite  zu  ab. 

In  Figur  4 ist  in  ganz  auffälliger  Weise  fast  nur  die  untere  Wand 
der  Harnröhre  eingestellt.  Zu  derartigen  einseitigen  Wandeinstellungen 
ist  man  dann  genötigt,  wenn  man  die  Beschaffenheit  einzelner  Harn- 
röhrenpartien genauer  betrachten  will.  Hält  man  den  Tubus  mehr 
zentral,  so  bekommt  man  wieder  andere  endoskopische  Aufschlüsse,  vor 
allem  über  die  Verteilung  der  radiären  Faltung  und  der  radiären 
Streifung  (vergl.  Fig.  1 — 3,i.  In  der  Mitte  der  nur  wenig  sichtbaren 
oberen  Wand  zeigt  die  Figur  4 den  Ausführungsgang  einer  Morgagni- 
schen  Tasche. 

Figur  5 zeigt  eine  Drüsenmündung  an  ungewöhnlichem  Orte,  näm- 
lich an  der  unteren  Wand  und  zwar  in  einer  sonst  ganz  normalen 
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Kanii'ühve,  Die  Regel  ist  bekaniitlicli,  daß  diese,  als  Morgagnische 
Taschen,  nur  an  der  oberen  Wand  gelegen  sind.  Sie  finden  sich  dort 
zumeist  in  dem  mittlei-en  und  vordei'en  Drittel  der  Pars  anterior;  Harn- 
röhren, in  denen  sich  die  Morgagnischen  Taschen  auch  in  dem 
hinteren  Drittel  der  Pars  anterior  finden,  sind  weniger  häufig.  Was 
zuvor  über  den  spaltförmigen  Trichterabschluß  gesagt  ist,  gilt  auch  für 
die  Figuren  4 und  5. 

Figur  6 zeigt  eine  Infiltration  der  Schleimhaut  mit  Bildung  von 
mehreren  besonders  deutlichen,  groben  Falten;  in  allen  übrigen  Figuren 
ist  die  Faltung  viel  weniger  scharf  ausgeprägt. 

Außerdem  sehen  Avir  in  Figur  6 an  der  äußeren  Grenze  der  oberen 
Wand  eine  große,  kraterförmige  Morgagnische  Tasche.  Man  kann 
ohne  weiteres  sagen,  daß  sich  in  ihr  einmal  ein  pathologischer  Vorgang 
abgespielt  haben  muß.  Eine  ganz  andere  Frage  ist  es  allerdings,  ob 
derselbe  zur  Zeit,  als  die  photographische  Aufnahme  geschah,  noch  vor- 
handen gewesen  ist.  Die  klaffende  Form  der  Drüsenmündung  allein 
beweist  dies  nicht,  denn  derartige  Veränderungen  erhalten  sich  auch 
noch  lange  Zeit  über  das  sezernierende  katarrhalische  Stadium  der 
Drüsenerkrankung  hinaus.  Nur  wenn  man  die  DrüsQnmündung  mit 
glasigem  Sekret  verstopft  sieht,  oder  Sekret  aus  ihr  wirklich  her- 
vorquillt, kann  man  die  Frage  entscheiden,  ob  sich  hinter  einer  der 
artigen  klaffenden  Drüsenmündung  noch  ein  kranker  Drüsenkörper 
befindet. 

In  Figur  7 sieht  man  ebenfalls  wieder  au  der  oberen  und  unteren 
Wand  größere  Drüsenmündungen.  Es  ist  schwer  zu  entscheiden,  ob  es 
sich  in  diesem  Falle  um  Morgagni’sclie  Taschen  handelt.  Bei  patho- 
logischen Prozessen,  wie  solche  hier  vorliegen,  nehmen  auch  die 
Litt  r eschen  Drüsen  an  Größe  beträchtlich  zu,  Avas  sich  nicht  nur  im 
Drüsenkörper,  sondern  häufig  auch  in  ihren  Ausführungsgängen  zu  er- 
kennen gibt.  Es  Aväre  also  möglich,  daß  wir  es  hier  mit  Gruppen  von 
erkrankten  hypertrophischen  Litt  re  sehen  Drüsen  mit  erweiterten  Aus- 
führungsgängeii  zu  tun  hätten;  unter  normalen  Verhältnissen  sind  letz- 
tere dem  unbewaffneten  Auge  nicht  sichtbar. 

Daß  es  sich  bei  diesem  Bilde  um  eine  Striktur  handelte,  zeigte 
schon  der  Umstand,  daß  der  Tubus  an  dieser  Stelle  festsaß.  Charak- 
teristisch ist  an  dem  Bilde  das  gleichmäßige  Aussehen  der  ganzen 
Schleimhautfläche.  Von  radiärer  Streifung  und  Faltung  oder  von  Far- 
benunterschieden der  Schleimhaut  ist  nichts  zu  finden;  nur  die  Höhen 


Zur  Photographie  des  Harnröhreuiuueru. 


565 


und  Tiefen  des  endoskopisclien  Gesichtsfeldes  lassen  sich  voneinander 
trennen. 

Figur  1 von  Tafel  II  zeigt  eine  normale  Schleimhaut  etwa  aus 
der  Mitte  der  Pars  pendula.  Die  radiäre  Streifung  ist  nur  an 
einzelnen  Stellen  deutlich,  an  anderen  nicht.  Im  Zentrum  schließt  sich 
der  Trichter  zu  einem  kleinen  Grübchen,  an  dessen  Rand  sich  einige  kurze 
radiäre  Furchen  befinden,  die  Abgrenzung  ebensolcher  kurzer  Falten. 
Der  Unterschied  zwischen  dieser  Figur  und  den  ebenfalls  normale 
Partien  wiedergebenden  ersten  Bildern  der  Tafel  I ist  merklich. 

Die  Figuren  2—4  von  Tafel  II  bringen  ein  Beispiel  der  an  der 
unteren  M and  der  Pars  bulbosa  gar  nicht  selten  vor  kommenden 
Taschen,  wie  ich  diese  schon  früher  ausführlich  beschriebi).  Seitdem 
habe  ich  diese  Bildungen,  bald  mehr  bald  weniger  deutlich  ausgeprägt, 
in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  wiedergefunden.  Einer  der  Patien- 
ten, welcher  noch  gegenwärtig  in  meiner  Beobachtung  steht,  hat  sogar 
zwei  solcher  Bulbustaschen;  die  eine  kleinere,  flachere  liegt  nach  dem 
Isthmus  zu,  die  andere  größere  und  tiefere  </2— 1 cm  weiter  nach  vorn. 
In  allen  Fällen,  in  denen  ich  solche  Taschen  sicher  konstatieren  konnte, 
hatten  sie  ihren  Sitz  an  der  unteren  Wand  der  Pars  bulbosa, 
und  zwar  zumeist  in  deren  hinterem  Teil;  Fälle,  wo  sie  weiter  nach  vorn 
zu  liegen,  sind  selten. 

Hier  und  da  sah  ich  auch  außerdem  Patienten,  bei  denen  sich  ähnliche 
Bildungen  an  der  oberen  Wand  der  Pars  bulbosa  zeigten;  dieselben 
waren  aber  stets  nur  rudimentärer  Art,  und  hatte  ich  in  solchen  Fällen 
fast  immer  den  Eindruck,  als  wenn  es  sich  dabei  nur  um  Artefakte, 
d.  h.  durch  vorausgegangene  Behandlung  enstandene  kleine  Risse  han- 
delte. Bei  der  Endoskopie  sind  solche  Risse  von  kleinen,  flachen 
Taschen  nicht  immer  leicht  zu  unterscheiden;  als  diflferentialdiagnosti- 
sches  Element  kann  unter  anderem  der  Umstand  gelten,  daß  der  Grund 
von  Pseudotaschen,  d.  h.  Rissen,  zumeist  heller  gefärbt  ist  als  die  Um- 
gebung, während  der  Grund  wirklicher  Taschen,  wie  die  hier  photo- 
graphisch wiedergegebene,  die  gleiche  Farbe  wie  die  übrige  Schleim- 
haut zeigt.  Auf  das  Moment  der  Blutung  kann  man  ein  besonderes 
Gewicht  nicht  legen,  denn  auch  die  wahren  Taschen  bluten  bei  endo- 
skopischer Untersuchung  sehr  leicht. 


1)  Uber  einige  Hindernisse  beim  Kathoterismus  der  männlichen  Harnröhre. 
Festschrift  für  Benno  Schmidt  1896,  S.  183  ff.  (Leipzig,  Verlag  von  Georg  Thieme.) 
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Wie  schon  in  meiner  oben  zitierten  Publikation  bemerkt,  halte  ich 
die  Bulbiistasclien  für  angeborene,  besonders  charakteri.stische  Mündungs- 
foi'men  der  Co \vp ersehen  Drüsen.  Icli  stelle  sie  also  in  Parallele  zu 
den  taschenförmigen  Bildungen,  welche  nicht  nur  in  kleinerem  Maßstab 
an  den  Morgagnischen  Drüsen  der  ge.samten  Pars  anterior,  .sondern 
auch  in  auifälliger  Weise,  etwa  11 — 15  mm  vom  Orificium  exteriium 
entfernt,  an  der  oberen  Wand  der  Fossa  navicularis  gefunden  werden 
und  oft  in  deutlicher  Verbindung  mit  einer  Schleimdrüsengruppe  stehen. 

Welche  Bedeutung  diesen  Bulbustaschen  bei  infektiösen  Erkran- 
kungen der  Harnröhre  — vor  allem  der  Gonorrhoe  — zukommt,  wurde 
u.  a.  von  de  Keersmaecker  ausführlich  erörtert’). 

Fig.  5 von  Tafel  II  stammt  von  einem,  an  chronischer  Gonorrhoe 
leidenden  Patienten.  Das  strangförmige  Gebilde  saß  im  Bulbus, 
verlief  aber  nicht  quer,  wie  die  in  den  Lehrbüchern  beschriebenen 
Brides,  sondern  longitudinal.  Um  dasselbe  genauer  zu  untersuchen, 
wurde  unter  gleichzeitiger  Lichtbeleuchtung  eine  an  der  Spitze  ge- 
bogene und  mit  einem  Knöpfchen  versehene  endoskopische  Sonde  einge- 
führt. Ich  konstatierte  dabei  auf  das  deutlichste,  daß  der  Strang  an 
beiden  Enden  fest  mit  der  Schleimhaut  verwachsen  war.  In  der  Mitte 
seines  freien,  in  Fig.  5 wiedergegebenen  Teiles  zeigte  er  große  Beweg- 
lichkeit; er  ließ  sich  dort  etwa  1 cm  hoch  emporheben,  mußte  also  im 
ganzen  ca.  2 cm  lang  sein.  Der  Strang  selbst  war  von  roter  Farbe, 
sicher  zum  Teil  infolge  von  Durchleuchtung;  die  Partien,  auf  denen 
er  lag,  waren  bleicher.  Während  der  Strang  in  seinem  frei  beweg- 
lichen Teile  eine  gleichmäßige  zylindrische  Form  hatte,  war  er  an 
seiner  vorderen  und  hinteren  Insertionsstelle  merklich  verbreitert;  an 
ersterem  Orte  ging  er  mit  dreieckiger  Gestalt  und  membranös,  an  letz- 
terem Orte  keulenförmig  in  die  Harnröhren  wand  über. 

Die  photographische  Aufnahme  und  die  Behandlung  hatte  an  dem 
Befunde  zunächst  nichts  geändert.  Als  der  Patient  aber  drei  Monate 
später  zu  einer  Revision  erschien,  hing  der  Strang  nur  noch  an  seiner 
hinteren  Insertionsstelle  fest;  die  vordere  hatte  sich  gelöst  und  zwar 
ohne  daß  in  der  Zwischenzeit  irgend  etwas  geschehen  war.  Hätte  ich 
den  Patienten  nicht  von  früher  her  gekannt,  so  würde  ich  nach  dem 
damaligen  endoskopischen  Befunde  die  Diagnose  eines  langen,  dünnen 
fibrösen  Polypen  gestellt  haben. 

1)  de  Keersmaecker,  Uii  divorticule  de  l’urMire  autorieur  de  l'homnie.  Aumales 
des  maladies  des  Organes  geuito-urinaires  1S98,  No.  6,  S.  561  ff. 
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Seit  der  Beobachtung  dieses  ersten  Falles  habe  ich  gleiche  strang- 
förmige Gebilde  noch  dreimal  in  sicherster  Weise  konstatieren  können. 
Das  eine  Mal  saß  dasselbe  genau  wie  im  zuvor  beschriebenen  Fall  kurz 
vor  dem  Isthmus,  ein  anderes  Mal  etwas  weiter  nach  vorn,  ungefähr 
in  der  Mitte  der  hinteren  Hälfte  der  Pars  anterior,  in  dem  dritten  Fall 
lag  es  peripher  von  der  Mitte  der  Pars  anterior. 

Anfänglich  glaubte  ich,  daß  wir  es  in  diesen  Strängen  mit  Arte- 
fakten zu  tun  haben,  welche  dadurch  zustande  kommen,  daß  eine 
gröbere  Schleimhautfalte  — wie  solche  besonders  am  Bulbus  sehr  häufig 
sind  — durch  Einführung  von  Instrumenten  gelockert  und  allmählich 
unterminiert  wird.  Da  ich  die  Anfangsstadien  solcher  Vorgänge  aber 
niemals  zu  Gesicht  bekommen  habe,  sondern  immer  nur  die  fertigen 
Bildungen,  so  neige  ich  neuerdings  mehr  der  Meinung  zu,  daß  in  diesen 
Strängen  vielleicht  gar  nicht  pathologische  Dinge,  sondern  angeborene 
entwicklungsgeschichtlich  begründete  Bildungsanomalien  vorliegen. 

In  letzterer  Ansicht  werde  ich  durch  einige  Stellen  des  Dittel- 
schen  Lehrbuches  bestärkt.  Dittel  beschreibt  dort  Gebilde,  wie 
Schnüre  oder  Saiten  aussehend,  welche  mit  den  von  mir  erwähnten  eine 
otienbare  Ähnlichkeit  erkennen  lassen;  er  meint,  daß  man  dieselben 
kaum  anders  als  angeboren  deuten  könne*). 

Einige  von  Grünfeld  beschriebene  Bildungen  sind  den  hier  er- 
wähnten Strängen  zwar  ähnlich,  scheinen  sich  aber  doch  auf  ganz 
andere  Vorgänge  — nämlich  auf  spontane  narbige  Veränderungen  der 
Schleimhaut  — zu  beziehen.  Nach  den  Grünfelds(;hen  Schilderungen 
muß  man  annehmen,  daß  die  Gebilde  nur  Auflagerungen  der  Schleim- 
haut darstellen,  aber  an  keiner  Stelle  ihres  Verlaufes  frei  beweglich 
waren  2). 

Photographische  Aufnahmen  von  Teilen  der  hinteren  Harnröhre 
sind  bei  Anwendung  unserer  Beleuchtungsmethode  schwieriger  als  solche 
der  vorderen,  Figur  6 auf  Tafel  II  zeigt  einen  Colliculus  seminalis. 
Derselbe  füllt  als  rundliche  Masse,  von  rechts  unten  kommend,  beinahe 
das  ganze  endoskopische  Gesichtsfeld  aus;  von  der  übrigen  Schleim- 
haut bleibt  links  und  oben  nur  eine  schmale  Sichel  übrig.  Die  vorderen 
unteren  Partien  des  Colliculus  sind  von  dem  nahen  Licht  hell  beleuchtet 

1)  Dittel,  L.,  Die  Strikturcn  der  Harnröhre,  (Handbuch  der  allgemeinea  u.  spe- 
ziellen Chirurgie  1S72)  S.  178  ff.  u Tafel  XVI. 

2)  Grünfeld,  J.,  Die  Endoskopie  der  Hainrohre  u.  Blase  1881,  S.  147  ff. 
u.  Fig.  16. 
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die  seitlichen  liegen  in  tiefem  Schatten.  Auf  der  Höhe  des  Colliculus 
sieht  man  einen  schwarzen  Punkt,  die  Öffnung  des  dort  mündenden 
Utriculus  masculinus  (Sinus  prostaticus,  Webersches  Organ).  Der  bei 
der  Aufnahme  benutzte  Tubus  war  nicht  ein  gebogener,  mit  Fenster 
versehener,  sondern  ein  gewöhnlicher,  gerader,  zentral  ganz  offener 
Tubus. 

Die  Figuren  1 — 3 von  Tafel  III  sind  Beispiele  der  von  Ober- 
länder als  Psoriasis  mucosae  urethralis  be.schriebenen  Erkran- 
kung. Figur  1 zeigt  eine  große  psoriatische  Plaque  an  der  unteren  Harnröh- 
renwand; sie  hat  die  Gestalt  eines  spitzen  Dreieckes,  dessen  Ba.sis  nach  der 
Glans  penis  zu  gerichtet  ist.  In  Figur  2 und  3 sitzen  die  Schleimhautver- 
änderungen an  der  oberen  Wand.  In  Figur  3 ist  außer  einem  zu- 
sammenhängenden größeren  Fleck  auch  noch  eine  kleine  strichförmige 
weiße  Epithelveränderung  vorhanden. 

Ich  habe  schon  vor  Jahren  solche  psoriatische  Stellen  untei-  Licht- 
beleuchtung mit  Hilfe  eines  kleinen  scharfen  Löffels  entfernt  und  mikro- 
skopisch untersucht.  Die  psoriatischen  Häutchen  erwiesen  sich  dabei 
als  Schollen  von  fest  miteinander  verbundenen  Epithelien,  deren  Kerne 
mit  Bismarkbraun  zumeist  deutliche  Tinktion  annehmen,  vor  allem 
außen  nach  dem  Rande  der  Häutchen  zu;  in  der  Mitte  der  Häutchen 
ist  außer  unsicheren  Zellgrenzen  zumeist  aber  überhaupt  nichts  Be- 
stimmtes erkennbar.  Die  Form  der  Epithelien  ist  in  der  Regel  die  mittel- 
großer polygonaler  Pflasterzellen,  doch  gibt  es  auch  vielfach  kleine 
rundliche  oder  ovale  Epithelien;  ja  selbst  solche,  die  den  hohen  Zylin- 
dern der  Prostata  gleichen i). 

Die  Figuren  4 — 7 der  Tafel  III  stammen  von  einem  Patienten  mit 
schwerer  Striktur  in  der  vorderen  Hälfte  der  Pars  pendula.  Eines 
Tages  hatte  sich  wegen  totaler  Harnverhaltung  und  der  gleichzeitig 
bestehenden  Unmöglichkeit,  Katheter  durch  die  natürlichen  Harnwege 
einzuführen,  ein  operativer  Eingriff  (Inzision  der  Harnröhre  hinter  der 
Striktur)  nötig  gemacht.  In  dem  ersten  Jahre  nach  der  Operation 
flössen  aus  dem  Orificium  externum  noch  Spuren  von  Harn  ab;  später 
hatte  sich  aber  der  natürliche  Weg  vollständig  verlegt,  und  der  Patient 
urinierte  ausschließlich  durch  die  von  der  Operation  stammende  Öffnung 
am  Damme,  welche  durch  Sondierung  künstlich  weit  erhalten  wurde. 

1)  Mikrophotogramme  von  derartigen  psoriatischen  Häutchen  hatte  ich  bereits 
1890  auf  dem  internationalen  Kongreß  in  Berlin  ausgestellt  und  in  den  Abteilungen 
Chirurgie  und  Dermatologie  demonstrirt. 
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Die  Photogramme  zeigen  deutlich  den  Eingang  in  die  Strik- 
turund  darüber  den  Eingang  in  einen  beträchtlichen  falschen 
Weg.  Zwischen  beiden  befindet  sich  eine  breite  Gevvebsbrücke;  in 
Fig.  5 sieht  man  auf  und  neben  dieser  letzteren  die  Mündung  von 
Drüsen.  Bei  der  Aufnahme  von  Figur  4 und  5 ist  der  Penis  in  die 
Länge  gezogen,  um  den  Eingang  in  den  falschen  Weg  und  in  die  Strik- 
tur  zum  Klaffen  zu  bringen.  Bei  der  Aufnahme  von  Figur  6 und  7 
ist  der  Penis  nicht  in  die  Länge  gezogen;  dadurch  erscheinen  an  dem, 
dem  falschen  Wege  zugekehrten  Bande  der  genannten  Gewebsbrücke 
mehrere  grobe  Falten,  und  der  zentrale  Trichterabschluß  legt  sich  zu 
einem  seichten  schmalen  Spalt  zusammen. 

Die  Figuren  1 und  2 von  Tafel  IV  zeigen  zwei  verschiedene 
Papillome,  die  bei  einem  an  chronischer  Gonorrhoe  leidenden  Patien- 
ten am  Bulbus  gefunden  Avurdeu;  ein  drittes  Papillom  saß  noch  weiter 
nach  vorn  zu.  Eines  der  am  Bulbus  sitzenden  Papillome  wurde  im 
Tubus  mit  der  intraurethralen  Zange  abgequetscht.  Die  zwei  anderen 
wurden  dadurch  entfernt,  daß  ein  starker  Tubus  mit  seinem  Band  vor 
die  Ansatzstelle  derselben  gebracht  und  dann,  etwas  zur  Seite  geneigt, 
bei  angespanntem  Penis  zentralwärts  vorgeschoben  wurde.  Nachbe- 
handlung der  Stümpfe  mit  Besorzineinstreuung  durch  den  Tubus. 

Die  Figuren  3 — 6 von  Tafel  IV  sind  Wiedergaben  einer  im  hin- 
tersten Abschnitt  des  Bulbus  sitzenden  Papillomgruppe;  der  Patient 
litt  an  chronischer  Gonorrhoe.  In  diesem  Falle  fanden  sich  auch  einige 
kleinere  Papillome  links  und  rechts  vom  Colliculus  seminalis.  Die 
Papillome  am  Bulbus  und  eines  der  am  Colliculus  sitzenden  Geschwülst- 
chen  wurden  unter  Lichtbeleuchtung  mit  der  kalten  Schlinge  entfernt. 
Von  dem  andern  an  letzterem  Orte  sitzenden  glitt  die  Schlinge  ab; 
es  wurde  mit  der  intraurethralen  Zange  im  Tubus  abgequetscht. 

Wie  bereits  öfter  gesagt,  sind  die  hier  publizierten  Tafeln  mit 
einem  Photographierurethroskop  gewonnen,  dem  das  Ni  tze- Ob  er- 
länder sehe  Instrument  zugrunde  gelegt  ist.  Sie  können  aber  zum 
Studium  des  Gegenstandes  genau  in  derselben  Weise  auch  von  dem 
benutzt  werden,  der  nicht  mit  dem  genannten  Instrument,  sondern  mit 
einem  der  nach  Valentineschen  Prinzip  gebauten  arbeitet,  denn  die 
endoskopischen  Bilder  sind  bei  beiden  Methoden  die  gleichen. 

Im  Laufe  der  jüngsten  Zeit  ist  die  endourethrale  Photographie 
durch  die  Goldschmidtsche  Methode  in  ein  ganz  neues  Stadium  ge- 
treten; innerhalb  einer  sehr  kurzen  Frist  hat  uns  diese  bereits  eine 
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größere  Anzahl  hödist  instruktiver  Bilder  geliefert.  An  verschiedenen 
Stellen  dieses  Buches  ist  auf  dieselben  bereits  gebührend  hingewiesen 
worden.  Es  würde  zu  weit  führen,  hier  auch  noch  auf  die  rein  plioto- 
graphisclie  Seite  der  Sache  näher  einzugehen;  andererseits  Ist  aber  der 
Gegenstand  zu  wichtig,  um  nur  nebenbei  besprochen  zu  werden.  Wir 
müssen  uns  daher  damit  begnügen,  betreffs  dieses  Punktes  auf  die 
Originalarbeiten  Goldschmidts  und  seiner  Schule  selbst  zu  verweisen, 
besonders  auf  die  große  ausführliche  Publikation  Goldschmidts  mit 
Tafeln  im  1.  Band  der  Folia  urologica. 
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tion.  270  ff. 

Fünfgläserprobe.  49  f. 

— bei  Prostatitis.  49S. 
bei  Strikturen,  469. 

Funiculitis.  144;  3S3,  435,  475,  544  ff. 

Galvanisation,  intranrethrale,  bei  Neu- 
rosen. 431  f. 

Glans,  Anatomie.  10. 

Glasstandgefäße  nach  Dufaux.  28  If. 
Gläserproben.  47  ff. 

— Wert  der.  51  f. 

Gleitmittel  für  Instrumente.  284, 350f.,  354. 
Gonokokken,  Ausbreitung  der.  20  ff.  24 
26  f. 

— Differeutialdiagnostik.  20. 

— Färbemethoden.  15  ff. 

— Impfung  mit.  19. 

— Kultur.  18  ff. 

— Lage  im  Präparat.  17. 

— Lebensdauer.  22  f. 

— Morphologie.  17f. 

— Nachweis  infolge  Diiatationsbehand- 
lung  bei  chronischer  Gonorrhoe.  129. 

— Toxine.  19. 

— Verschwinden  derselben.  22  f. 

— Virulenz,  abgeschwächte.  22  f. 

— Widerstandsfähigkeit  derselben.  19. 
Gonorrhoe,  akute,  der  männlichen  Harn- 
röhre. Ausbreitung  der  Entzündung. 
24  ff. 

bakterizide  Therapie.  3, 

23;  167,  186. 

Dauer  2 f.,  27. 

— — — dauernde  anatomische 

Veränderungen.  27. 

— Drüsenbeteiligung.  25. 

— Heilbarkeit.  3. 

Injektionen  mit  der 

Tripperspritze.  380  f. 

Inkubationszeit.  24. 

innere  Mittel.  379  f. 

Leichenbefunde.  24. 

— — Pars  anterior.  25  f. 

Pars  posterior.  26  f.;  392. 

Sondieniug  am  Ende  der- 
selben. .384. 

Spülungen,  instrumen- 

telle.  381  ff. 

Verlauf.  2,  24  ff. 


Gonorrhoe,  chronische  der  männlichen 
Harnröhre,  Alkoholgenuß.  366. 

— — — allgemeine  Diagnostik. 

39  f. 

Anatomie.  3 f.,  29  ff. 

Ausbreitung.  29  f. 

— — — Behandlungsdauer.  374 

ff.,  391  f. 

Behandlungsresultate  und 

Urethroskopie.  372. 

Behandlungsunterbrech- 
ung. 370  f.,  373. 

— Behandlungswünsche  der 

Patienten.  366. 

Drüseubeteiligung.  30, 

33  f. 

endoskopisches  Bild  bei 

der  Heilung.  151  ff. 

Entstehung.  3,  29  f. 

—  Entwicklungszeit.  180. 

Geschichte  ihrer  Thera- 
pie. 3f.;  186  ff. 

— — — Geschlechtsverkehr.  367ff. 

Gonokokkenbelund.  27, 

45;  390  f.,  506. 

— Gonokokkensitz.  22; 

168  ff.;  410  f. 

Heilbarkeit.  372  ff. 

Heilungskontrolle  421. 

individualisierende  Be- 
handlung. 366  f. 

Infektiosität.  1 f.,  45  f. ; 

368,  410. 

Infektiositätsdauer.  129; 

183  f. 

instrumeutelle  Behand- 
lung. 363  ff. 

instrumenteile  Behandlg., 

Kontraindikation  derselben.  335;  376, 
383,  435. 

Komplikationen,  Behand- 
lung derselben.  376  f. 

— Latenzstadium.  2,  41. 

—  — Mikroskopie  des  Sekrets. 

44  ff.;  414. 

Mischinfektionen.  170  ff.; 

367. 

—  — — Naturheilung.  183. 

pathologisch-anatomische 

Entwicklung.  176  ff. 

Radfahren  u.  Reiten.  366f. 

—  Restitutio  ad  integrum, 

Grenzen  derselben.  185  f. 
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Gonorrhoe  chronische,  der  niiinnlichen 
Harnrölire,  Rezidive.  2.H,  44,  (il,  146, 
152  ; .H73f.,  419  f.,  432,  438. 
— Rezidive  von  den  Harn- 
röhrenadnexen aus.  169. 

— — Rückbildung.  176  ff. 

— — Rückbildung  im  urethro- 

skopischen  Bilde.  100. 

Sekretbefunde  bei  Kom- 
plikationen. 46. 

— — — Sekretion.  41  f.;  411  ff..  506. 

Gonorrhoe,  chronische,  der  weiblichen 

Harnröhre,  Dilatationstherapie.  404  ff. 

— — — Endoskopie.  400  f. 

— — — Gonokokkenbefund.  401f. 

Infiltrationsarten.  399. 

—  — — Prognose.  402. 

■ — Spülungen.  404  f. 

S3’mptome.  402. 

— — Urinbefund.  401. 

Goutte  militaire.  42. 

Guerinsche  Klappe  in  der  Urethra.  11. 
Gummiüberzüge  der  Dilatatoren.  238  f. 
268.  349  f. 

Hamröhrenschleimhaut,  Aussehen  bei 
Epithelerkrankungen.  109  ff. 
Harnröhrenschleimhaut,  Aussehen  nach 
Injektionen.  112  f. 

— Aussehen  im  normalen  Zustande.  109. 

— Aussehen  bei  vorbehandelten  Krank- 
heitsfällen. Ulf. 

— Faltung  bei  Infiltraten.  105,  107  f., 
119,  121  ff.,  126  ff.,  135,  137  f.;  564. 

— Faltung  der  normalen.  lOf.,  95f.,  98; 
562  f. 

— Färbung  bei  Infiltraten.  104  f.,  118, 
122  ff.,  127  f.,  135  f. 

— Färbung  der  normalen.  94  f. 

— Flecken bildung  auf  derselben.  111. 

— Glanz  im  urethroskopischen  Bilde. 
96f.,  109f.,  118. 

— höckeriges  Aussehen  der.  120. 

— Längsstreifuug  bei  Infiltraten.  105, 
119,  121  ff.,  126  f.,  135. 

— Längsstreifung  der  nonnalen.  96. 

— Pachydermie.  Ulf. 

— Papillen.  11. 

— Psoriasis  (Oberländer).  113;  568. 

— radiäre  Streifung.  562  ff. 

— Trichterbildung  derselben  bei  der  Ure- 
throskopie.  95  f . ; 562  ff.,  s.  auch 
Zentralfigur. 


I Harnverhaltung,  bedingt  durch  Tenes- 
men.  472. 

— nach  Strikturdehnungen.  472  f. 

— Therapie  der.  472  f. 

j Hcißluftbehandlung  nach  Bier.  523,  546  f., 

I 551  f. 

j Hydrocele  bei  Epididymitis  gonorrhoica. 

I 544. 

I Hydrothermoregulator  nach  Ullmann.  535. 

Jacques-Patent-Katheter.  219  f. 
Janetsche  Spülungen.  321  ff.;  381  f. 

— — Instrumente  für.  322  f.,  325  f. 

Krankenposition.  322,  326  f. 

Ichthyolinjektionen  bei  Prostatitis.  522  f., 

530. 

Impotenz.  55;  503. 

— Behandlung  mit  Pst'chrophor.  517. 
Infiltrate,  allgemeine  Bemerkungen  über 
Heilungsfähigkeit  derselben.  190. 

Verteilung  derselben  in  der 

Urethra  anterior.  178  ff.,  337. 

— Verteilung  derselben  in  der 

Urethra  posterior.  144  f.,  337  f. 
Infiltrate,  harte,  der  Urethra,  Behandlung 
der  Exazerbationen.  415. 

— Dauer  derselben.  410. 

endoskopische  Untersuchung. 

412  f. 

Infektiosität.  410  f. 

Infiltrate,  harte,  der  Urethra  anterior, 
allgemeine  urethroskopische  Bemer- 
kungen. 102  ff.,  120. 

Dauer  derselben.  125,128. 

Entwicklungszeit.  129. 

Krankengeschichten. 

129  ff. 

— — Rezidive.  128. 

Rückbildung.  122ff.  127f. 

spezielle  urethroskopische 

Befunde  der  drei  verschiedenen  Grade. 
104,  121  ff.,  126  ff.,  134  ff. 

Infiltrate,  harte,  der  Urethra  posterior, 
Ätiologie.  147. 

Diagnose.  434. 

Endoskopie.  147  ff.,  460. 

die  drei  verschiedenen 

Grade.  147. 

Komplikationen.  438. 

^ Rückbildung.  149. 

Infiltrate,  weiche,  der  Urethra,  Diagnose. 
3S4  f. 
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Infiltrate,  weiche,  der  Urethra  anterior, 
Behaudlungsdauer.  391  f. 

mit  hartem  Zentrum.  119, 

121. 

Nachbehandlung  naeh 

Dilatation.  3S7  f. 

Rezidive.  389  f. 

Urethroskopie.  101  f,  104, 

118  f.;  390. 

Infiltrate,  weiche,  der  Urethra  posterior, 
Ätiologie.  145. 

Endoskopie.  145  f.;  460. 

— Rückbildung.  146. 

— — Symptome  und  Behand- 
lung. 392  f. 

Inguinaldrüsen  bei  akuter  Gonorrhoe.  25. 
Injektor  nach  Ultzmann-Oberländer.  206 ; 
315. 

Instillationen,  Guyonsche.  319  ff. 
Instillationsinstrumente,  Guyonsche. 

220  f.,  319  f. 

Instillator  nach  Ultzmann  für  die  Urethra. 
206  f.,  338. 


Intraurethrotom,  aufschraubbares  drei- 
teiliges nach  Kollmann.  258  f.;  485. 


— aufschraubbares 
Kollmann.  484  f. 

zweiteiliges 

nach 

— aufschraubbares, 
Otis.  234  f.;  483. 

zweiteiliges 

nach 

— mit  auswechselbaren  Knöpfen  nach 
Kollmann.  483. 


Iritis  bei  chronischer  Gonorrhoe.  553  f. 

Kaliberbezeichnung  für  urologische  In- 
strumente. 222  ff. 

Katheter,  elastische.  216  ff. 

— elastische,  Abbrechen  derselben.  302. 

— elastische.  Aufbewahr,  derselben.  280  ff. 

— metallene.  197  ff. 

— metallene  nach  Delefosse.  297, 

— Weichgummi-.  219  f.,  305. 
Katheterismus.  287  f.,  302  f.;  384  f.,  434, 

469,  47 1 ff.,  siehe  auch  Einführung 
elastischer  Instrumente  und  Einführung 
von  Metallinstrumeuten. 
Knopfsondenuntersuchung  der  Urethra. 
57  ff. ; 469. 

Littresche  Drüsen.  11. 

— — Entzündungsherde  um.  56. 

bei  Infiltraten.  102  f.,  114  f.,  118, 

122,  125,  127. 

— — im  urethroskopischen  Bilde.  97, 244. 


Meatotom.  76. 

Maßsysteme  zur  Kaliberbestimmung  uro- 
logischer  Instrumente.  222  ff. 

Meßvorrichtungen.  225  f. 

Miktionsstörungen  bei  Gonorrhoe.  53  ff., 
129. 

Mineralwässer  bei  Urethritis  posterior.  394. 

Morgagnische  Krypten,  Anatomie.  1 1. 

Ätzungen  derselben.  432. 

Elektrolyse  bei  hartnäckiger  Ent- 
zündung derselben.  428  ff. 

Erkrankung  derselben.  56  f.,  61, 

102  f.,  116f.,  118,  122,  127;  563  f. 

Galvanokaustik.  432. 

Hypertrophie  derselben  und  Dila- 
tationsbehandlung. 193  f.;  428. 

Inzidieren  derselben.  432. 

normale,  im  urethroskopischen 

Bilde.  97 ; 563. 

Musculus  bulbo-cavernosus.  10. 

— transversus  perinei  profundus.  10. 

Narben  der  Harnröhrenschleimhaut  bei 
chronischer  Gonorrhoe.  108  f.,  120, 
136  ff.;  193. 

Nelatonkatheter.  21 9 f. 

Neurasthenia  sexualis  bei  chronischer 
Gonorrhoe.  54  f. ; 502  ff. 

Obstipation.  393,  481,  531. 

Onanie,  harte  Urethralinfiltrate  durch.  147f. 

— weiche  Urethralinfiltrate  durch.  145. 

Operationsfeld,  Desinfizierung.  282  ff. 

Operationsmäntel.  282. 

Orificium  externum  urethrae,  Anatomie.  8f. 

blutige  Erweiterung.  76;  341  f. 

Inspektion.  56. 

“ — — beim  Weib,  Hypertrophien  an 
demselben.  400. 

Orificium  internum  urethrae  im  Cysto- 
skop.  142,  146,  148. 

Paccini’scho  Körperchen,  Reizung  durch 
chronische  Entzündungsprozesse.  54. 

Papillome  der  Urethra,  s.  Urethritis  pa- 
pillomatosa. 

Paraurcthralc  Gänge,  Behandlung  bei  hart- 
näckiger Erkrankung  derselben.  539  fi. 

Periurethrale  Abszesse  bei  chronischer 
Gonon’hoe.  539. 

Phagocytose  und  Gonococcus.  18. 

Phosphaturie  bei  Prostatitis  gonorrhoica. 
507. 
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Pliotographio  des  Ilariiröhreninnern. 

555  ff. 

Pollutionen,  braungofiirbte,  bei  chroni- 
nischor  Gonorrhoe.  422. 

— nilehtliche  bei  Gonorrhoe.  54  f. 
Prostata,  als  Gonokokkensitz  bei  chron. 

Gonorrhoe.  169  f. 

— Altershyportrophic.  508. 

— makroskopische  und  mikroskopische 
Sekretuntereuchung.  500  ff. 

Prostataabszesse  bei  rezidivierender  Pro- 
statitis. 512  f. 

— Pyämie  durch.  513. 

Prostataelektrode.  531. 
Prostataerkrankungen,  Differentialdia- 
gnose. 508. 

Prostatamassage,  mit  Apparaten.  520. 

— diagnostischer  Wert.  521. 

— und  Gläserprobe.  50. 

— Mabnahmen  neben  der.  522  f. 

— prophylaktische.  524  f. 

— therapeutische.  518  ff.,  531. 

— Vorsichtsmaßregeln.  521  f. 

— Wiederholung  derselben.  522. 
Prostataneurose.  504  f. 

Prostatapalpation,  Orientierung  bei  der- 
selben. 519. 

Prostatatuberkulose.  508,  516. 

Prostatitis,  Albuminurie  bei.  508. 

— Behandlung,  elektrische.  531  ff. 

— Behandlung,  rektale.  518  ff. 

— Behandlung,  urethrale  383,  514  ff. 

— Diagnose  der.  498  ff.,  528  f. 

— Eiterherdentlerung  bei.  169;  506. 

— Entstehung.  475,  497. 

— Formen.  497  f. 

— Gonokokkennachweis.  5 1 0 f. 

— Heilungskontrolle.  515  f. 

— Jauetsche  Therapie.  524. 

— als  Komplikation  der  Urethritis.  35,144. 

— Mischinfcktiou  bei.  511  ff. 

— Moorbäder  bei.  525  f. 

— Prognose  der.  508  ff. 

— Rezidive.  512  f. 

— Rezidivbehandlung.  516. 

— Röntgenbehandlung.  533  f. 

— Symptomatologie  der.  501  ff. 

— Urin  bei.  505  f. 

Prostatorrhoe  bei  chronischer  Gonorrhoe 
der  Harnröhre  55;  438 
— ■ bei  Prostatitis  gonorrhoica.  505. 
Proteus  vulgaris  im  Harn.  174. 


Psoriasis  mucosae  urethralis  (Oberländer). 
113. 

Psychrophor  nach  Wintemitz.  516  ff. 
Psychrophor-Katheter  nach  Schlagintweit. 
203. 

Pyelitis  beim  Weibe,  gonorrhoische.  403 
405  f. 

Residualham,  Beseitigungdesselben.  302f, 
Rheumatismus  gonorrhoicus.  549  ff. 
Urethralbehandlung  bei.  552  f. 

Sekundärinfektionen  bei  Gonorrhoe.  32. 
Selbstkatheterismus.  303  f, 
Sensibilitätsstörungen  bei  Gonorrhoe.  53ff. 
Siebengläserprobe.  51. 

Sinus  prostaticus,  Nomenklatur.  292. 
Cysten.  151. 

Sonden,  elektrolytische,  gegen  hart- 
näckige Entzündungen  der  Morgag- 
nischen  Krypten.  72  f.;  428  ff. 

Sonden,  metallene  gebogene.  210  ff.;  415, 
435. 

gerade.  210;  415,  424 f. 

Sondenkur  nach  Ultzmann.  229. 
Sondierung  der  Urethra.  57  f.;  228 f.;  384  f., 
415,  424  f.,  434,  469  ff.  s.  auch  Ein- 
führung elastischer  Instrumente  und 
Einführung  von  Metallinstrumenten. 
Spermatocystitis  bei  chronischer  Gonor- 
rhoe. 505,  548  f. 

Spermatorrhoe  bei  chronischer  Gonorrhoe 
der  Harnröhre.  55;  438. 

— bei  Prostatitis  gonorrhoica.  505,  532  f. 
Sphincter  vesicae  extemus.  10,  27,  47  ff. 

internus.  8,  9;  291  f.;  392  f.,  433. 

Spritzbock.  Oberländerscher,  für  Spülun- 
gen. 312  f. 

Spritzen  zur  Ausspülung  der  Hamwege. 
307  f. 

Spüldehner,  dreiteilige  nach  E.  E.  W. 
Frank.  261,  353;  426,  438. 

— dreiteiliger  nach  Kollmaun-Wossidlo. 
259  ff.,  353;  426. 

— Gleitmittel  für.  354. 

— nach  Lohnstein.  249  ff. 

— nach  Scharff.  252. 

— vierteilige,  uach  Kollmann.  252  ff.,  353; 
426,  438. 

— zweiteilige,  uach  Lewin.  261f.,353:  426. 
Spüldehnuug,  Allgemeines.  352  ff. 

— bei  harten  Infiltraten.  420  f.,  426  f., 
437  f. 

— Lagerung  des  Kranken.  357. 
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Spüldehnung,  Lösungen  für.  854  f. 

— Temperatur  der  Spülflüssigkeit.  355. 

— bei  weichen  Infiltraten.  385  f. 
Spülinstrumente,  elastische.  220,  311,314f. 

— metallene.  205  ff.,  312,  315  f. 
Staphylokokken  im  Harn.  174 ; 4 1 9,  478L, 

4Sl' 

— im  Prostataeiter.  511. 

Sterilisation  aufschraubbarer  Dilatatoren 

mit  und  ohne  Spülvorrichtung.  266  ff.^ 
349,  353  f. 

Sterilisation  elastischer  Instrumente  in 
antiseptischen  Lösungen.  269  f. 

durch  Auskochen.  278  f. 

in  Gasen.  270  ff. 

in  Wasserdampf.  272  ff. 

Sterilisation  der  Hände.  282. 

Sterilisation  von  Metallinstrumenten  durch 
Auskochen.  264  ff. 

Sterilisation  von  Metallinstrumenten  durch 
heiße  Luft.  268. 

Streptokokken  im  Ham.  173;  419,  478  f., 
4SI. 

— im  Prostataeiter.  5U. 

Stränge  der  Urethra.  566  f. 

Striktur  der  Urethra,  Komplikationen.  491. 

Prophylaxe.  134. 

Rezidive.  490. 

—  Symptomatologie.  468. 

— Untersuchung  auf.  58,  135; 

468  ff. 

Striktur  der  Urethra  anterior,  urethro- 
skopische  Befunde.  135  ff.;  193,  564 
568  f. 

— der  Urethra  posterior,  urethroskopische 
Befunde.  150;  193. 

— der  weiblichen  Harnröhre.  399. 
Strikturbehandluug,  durch  elastische  Bou- 

gies.  470  f.,  476. 

Strikturbehandlung,  Dilatationserfolge  im 
urethroskopischen  Bilde.  136  ff. 

— durch  Dilatatoren.  476  ff. 

— durch  Elektrolyse.  488. 

— Gefahren  der.  474  f,  477. 

— Heilungskontrolle.  477. 

— durch  Inzision.  483  ff. 

— medikamentöse  Therapie  neben.  475. 

— mit  Metallkathetem  und  Metallsonden. 
471  ff. 

— Reaktion  bei.  475. 

— bei  besonders  resistenten  Infiltraten. 
482  ff.,  489  f. 

— Spülungen  bei.  474. 


— Unterbrechungen  der.  477. 

— Vermeidung  von  Rezidiven.  490  f. 

Taschen  der  Urethra,  s.  Divertikel. 
Tendovaginitis  gonorrhoica.  551. 
Thermopsychrophor  nach  Scharff.  534  ff. 
Trigonum  Lieutaudi.  12;  292;  393,  433. 
Trigonum  urogenitale.  8,  10. 
Tripperfäden  bei  chronischer  Gonorrhoe. 

42  ff.,  129;  390  f.,  421,  509. 
Tropfspritzen  nach  Guyon  und  Kutner. 
3 I 9 ff . 

Tuberkulose  der  Hamwege  beim  Weib. 
401,  406  f. 

— der  hinteren  Harnröhre,  145,  151 ; 424. 

— Prognose  der  chronischen  Gonorrhoe 
bei.  182  f. 

Untersuchungsstuhl  für  die  ürethrosko- 
pie  und  Cystoskopie.  143;  289  f. 
Ureteritis  beim  Weibe,  gonorrhoische. 
403,  405  f. 

Urethra,  Anatomie,  7 ff. 

Urethra  anterior,  Drüsen  im  urethrosko- 
pischen Bilde.  114  ff. 

Entzündungsherde  längs  der.  56  f. 

— — Erweiterungsfähigkeit.  8f.;  194. 

fibröse  Degeneration.  188,  193. 

Palpation.  56  f. 

Verhalten  gegenüber  Flüssigkeits- 
inhalt. 47. 

Urethra  posterior,  anatomische  Bemer- 
kungen. 139;  299. 

Längenmessung.  298  f. 

Urethra  posterior,  normale  im  Urethro- 
skop.  141  f. 

Spülinstrumente  füi-  die,  314  ff. 

Verhalten  gegenüber  Flüssigkeits- 
inhalt. 47. 

Urethralfieber.  478  ff. 

Urethritis  chronica  non  gonorrhoica  des 
Mannes.  394  f. 

Urethritis  chronica  non  gonorrhoica  des 
Weibes,  Differentialdiagnose.  401. 

Dilatationsbehandlung. 

405. 

Urethritis  ex  irritatione.  119. 

Urethritis  mucosae  (Oberländer).  118. 
Urethritis  papillomatosa.  153  ff.;  569. 

— — Behandlung.  464  ff. 

Urethritis  posterior,  abszedierende.  149  f. 
Urethritis  tuberculosa.  1 19. 
Urethro-Cystitis.  393,  535. 

37 


Oberländer-Kollmann  , chron.  Gonorrhoe  d.  nittnnl.  Rarnröhro.  2.  Aul 
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(Reichs-Mcdizinal-Anzeiger) . 


Pathologie  und  Therapie 
der  Niereninsuffizienz  bei  Nephritiden. 

Auf  Grund  eigener  Untersuchungen 

von 

Dr.  Geza  Kövesi  und  Dr.  W.  Röth-Schulz, 

Assistent  der  I.  med.  Univ.-Klinlk,  Budapest-Nervi, 
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Mit  einer  Vorrede  von  Prof.  Alex,  von  Kordnyi. 

Mit  dem  „Belassa-Preis“  gekrönte  Schrift. 

M.  7.—,  geb.  M.  8.—. 
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mein feste  Grundlagen  für  die  Nierentherapie  zu  gewinnen.  . . . 

Korrespondenzblatt  der  ärztl.  Kreisvereine  Sachens). 


Druck  von  J.  B.  Hirschfeld,  Leipzig. 


Tafel  I. 


Pholügranime  des  Innern  der  männlichen  Harnröhre, 
anfgenommen  am  lebenden  Menschen 
von  A.  Kollmann. 

Bemerkungen 

natürliche  Grösse 

doppelte  Grösse 

1)  Normale  Ilarm'öhre  bei  wenig  saft- 
reicher Sclileimliaut.  Der  Penis  ist  etwas 
in  die  Länge  gezogen.  Runder  Trichter- 
ab  Schluß.  Scliöue  radiäre  Streifung  und 
Faltung.  Mitte  der  Pars  pendula. 


2)  Ebendaher.  Der  das  zentrale  Grüb- 
chen umgebende  Wall  entspricht  dem 
Ort,  wo  der  Tubusrand  unmittelbar  zu- 
vor gesessen  hat. 


3)  Normale  weite  Harnröhre  mit  querem 
Spalt  bei  saftreicher  Schleimhaut.  Radiäre 
Streifung  unregelmäßig.  Links  oben  eine 
Morgagnische  Tasche.  Mitte  der  Pars 
pendula. 


•1)  Normale  weite  Harnröhre  mit  querem 
Spalt.  Vorwiegende  Einstellung  der 
unteren  AVand.  Au  der  oberen  Wand 
eine  Morgagnische  Tasche.  Vorderer 
Abschnit  der  Pars  pendula. 


6)  Normale  weite  Harnröhre  mit  breitem 
querem  Spalt,  dicht  hinter  der  Glans. 
An  der  unteren  AVand  eine  Drüsen- 
mündung. 


6}  Infiltrierte  Schleimhaut.  Vorwiegende 
Einstellung  der  oberen  AA’and.  Fünf 
verschieden  breite  Falten.  Oben  eine 
große  Morgagnische  Tasche;  links  da- 
neben einige  Littresche  Drüsen.  Mitte 
der  pars  pendula. 


H Eingang  in  eine  Striktur.  Glatte, 
bleiche,  streifen-  und  faltenlose  Schleim- 
haut. An  der  oberen  und  unteren  AA^and 
Drüseninündungeu.  A’orderer  Abschnitt 
der  Pars  pendula. 
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Tafel  II. 


1‘hotograimne  des  Innern  der  männlichen  Harnröhre, 
aufo’enommen  am  lebenden  ^lenschen 
von  A.  Kollmann. 

Bemerkungen 

natürliche  Grösse 

doppelte  Grösse 

Normale  Harnröhre  mit  rundem, 
ffrübchenförmigem  Trichterabschluß.  Am 
Rande  desselben  einige  kurze  Falten. 
Radiäre  Streifung  unregelmäßig.  Mitte 
der  Pars  pendula. 


2)  Tasche  au  der  unteren  Wand  der 
Pars  bulbosa.  Die  untere  Wand  wölbt 
sich  in  den  Tubus  hinein.  Darüber  ein 
kleiner  Teü  der  oberen  Wand.  Zwischen 
beiden  der  bogenförmige  Spalt  der 
Zentralfigur. 


3)  Der  gleiche  Gegenstand  wie  in  Fig.  2. 
Die  Tasche  ist  in  größerer  Ausdehnung 
sichtbar. 


Dieselbe  Tasche  wie  in  Fig.  2 und  3 
bei  ausschließlicher  Einstellung  der 
unteren  Wand. 


ö)  Runder,  glatter  Strang  in  der  Pars 
bulbosa.  Derselbe  war  an  seinen  beiden 
Enden  mit  der  Schleimhaut  fest  ver- 
wachsen, an  allen  anderen  Teilen  aber 
frei  beweglich. 


6)  Colliculus  seniinalis.  Oben  in  seiner 
Mitte  der  etwas  klaffende  Eingang  in 
den  Sinus  prostaticus. 


9 
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Tafel  III. 


Fhü(()»Taiiinie  des  Innern  der  männlichen  Harnröhre, 
aiirgenommen  am  lebenden  Menschen 
von  A.  Kollmann. 


1) 


2) 


3) 


Bemerku  ng-eu 


natürliche  Grösse  j doppelte  Grösse 


Psoriasis  mucosae.  Einstellung  der 
unteren  Wand.  Der  weiße  Fleck  hat 
die  Gestalt  eines  großen  spitzen  Drei- 
eckes. 


Psoriasis  mucosae.  Der  weiße  Fleck 
sitzt  an  der  oberen  Wand;  sein  unteres 
spitzes  Ende  ist  nach  dem  in  der  Mitte 
des  Bildes  sichtbaren  Trichterabschluß 
gerichtet. 


_ Psoriasis  mucosae.  Die  Veränderungen 
sitzen  an  der  oberen  Wand,  ragen  aber 
nach  unten  zu  in  den  Trichterabschluß 
hinein.  Die  helle  Stelle  am  unteren 
Rande  des  Bildes  ist  ein  Lichtreßex. 


“*)  Eingang  in  eine  impermeable  Striktur 
(Mitte  des  Bildes)  und  in  einen  falschen 
Weg  (oben).  Durch  Längsausziehen  des 
Penis  sind  beide  zum  Klaffen  gebracht. 
Vordere  Hälfte  der  Pars  pendula. 


6)  Der  gleiche  Gegenstand  wie  Fig.  4 
bei  etwas  anderer  Einstellung. 


6)  Der  gleiche  Gegenstand  wie  Fig.  4 I 
und  5;  der  Penis  ist  jedoch  nicht  in  t 
die  Länge  gezogen.  Am  Eingang  des 
falschen  Weges  grobe  Falten.  Der 
Striktureingang  ist  ein  schmaler  Spalt. 


7)  Der  gleiche  Gegenstand  wie  Fig.  6 bei 
etwas  anderer  Einstellung. 


Oberländer-Kollmann,  Die  ehren.  Gonorrhoe,  ü.  Aofl. 


Tafel  IV. 


Photo« ramme  des  Innern  der  männlichen  Harnröhre, 

aufgenommen  am  lebenden  Menschen 

von  A.  Kollmann. 

Bemerkungen 

j 

natürliche  Grösse  doppelte  Grösse 

i 

Breites  Papillom  mit  glatter  Oberfläche. 
Links  in  der  Mitte  des  Bildes  ein  Teil 
der  Zentralfigur.  Pars  bulbosa. 

© 0 

2)  Länglichen  Papillom  von  dem  gleichen 
Orte.  Derselbe  Fall  wie  Fig.  1. 

© © 

3)  Papillomgrnppe  aus  dem  hintersten 
Abschnitt  des  Bulbus  von  einem  anderen 
Fall.  Die  Geschwulstmasse  ist  hell  be- 
leuchtet, während  die  sie  umgebende 
Schleimhaut  im  Schatten  liegt. 

o O 

4)  Der  gleiche  Gegenstand  wie  Fig.  3, 
aber  bei  anderer  Einstellung. 

o Q 

0 Der  gleiche  Gegenstand  wie  Fig  3 
und  4,  aber  bei  anderer  Einstellung. 

o © 

G)  Der  gleiche  Gegenstand  wie  Fig.  3, 

4 und  5,  aber  bei  anderer  Einstellung. 

1 

© © 
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Die  Originale  zu  den  12  Figuren  der  Tafeln  V,  VI,  und  VII  sind  von 
Dr.  med.  Wie  he- Chemnitz  nach  h'ällen  der  Kol  ImannHchen  Klinik  und  Poli- 
klinik im  Aquarell  entworfen. 


Tafel  V. 


Fig.  1.  Mitte  der  Pars  pendula  einer  normalen  Harnröhre  mit  kräftig  aus- 
gebildetem Gefäßnetz.  Zentralligur  geschlossen. 

Fig.  2.  Pars  bulbosa  bei  frischer  Entzündung.  An  Stelle  der  normalen 
feinen  Falten  sieht  man  vier  grobe  Wülste  in  der  Umgebung  der  Zentralfigur 
sich  vorwölben. 

Fig.  3.  Mitte  der  Pars  pendula.  An  der  Oberfläche  der  Mucosa  sind  aus- 
gebreitete gröbere  entzündliche  Veränderungen  nicht  sichtbar;  beim  Zurück- 
zieben  des  Tubus  entleert  sich  aus  einer,  von  infiltriertem  Gewebe  umgebenen 
Morgagnischen  Tasche  ein  kleiner  Eiterpfropf.  Die  in  der  Figur  darüber  sicht- 
bare Morgagnische  Tasche  klafft  etwas,  zeigt  jedoch  keinen  eitrigen  Inhalt. 

Fig.  4.  Weiches  Infiltrat  aus  dem  hinteren  Teil  der  Pars  pendula.  Succu- 
lente  Schleimhaut  mit  unregelmäßiger  Wulstung.  Oben  links  ein  prall  mit 
Flüssigkeit  augefüllter  Follikel. 


Tafel  V. 


Fip.3.  Fig  4. 
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Tafel  VI. 


Fig.  5.  Mitte  der  Pars  pendula  im  Zustande  der  Ausheilung  nach  längerer 
mechanischer  Behandlung.  Als  letzter  liest  der  abgelaufenen  Gonorrhoe  zeigt 
sich  im  Bilde  rechts  ein  weißlicher  Fleck  (tote  Narbe  nach  Oberländer)  und 
eine  allgemeine  Schwerfälligkeit  der  Faltung.  Die  Zentralfigur  besteht  aus  einem 
kleinen  queren  Spalt  mit  vier  sich  daran  anschließenden  gröberen  Falten.  Oben 
eine  Morgagnische  Tasche. 

Fig.  6.  Pars  bulbosa  im  Zustand  harter  Infiltration.  Schmutzig  graue 
Verfärbung  der  Schleimhaut  mit  spärlichen  Gefäßen.  Die  Zentralfigur  zeigt  die 
Form  eines  queren  Spaltes  und  eine  sich  daran  anschließende,  sehr  grobe  Faltung. 

Fig.  7.  Mitte  der  Pars  pendula.  Besonders  derbes  hartes  Infiltrat,  welches 
die  Harnröhre  als  ein  starres  Rohr  mit  tunnelförmig  klaffender  Zentralfigur  er- 
scheinen läßt.  Als  Resultat  fortgesetzter  Dilatationsbehandlung  bemerkt  man 
schon  den  Beginn  einer  neuen  Gefäßbildung.  Oben  links  eine  Morgagnische 
Tasche. 

Fig.  8.  Eingang  in  eine  Striktur  im  hinteren  Teil  der  Pars  pendula.  Die 
Zentralfigur  zeigt  die  Form  eines  queren  Spaltes  fast  ohne  umgebende  Faltung. 
Blasse  Schleimhaut  mit  .sehr  geringer  Gefaßbildung. 
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Tafel  VII. 


Fig.  9.  Papillome  auf  einer  sehr  blutreichen,  aber  sonst  normalen  Schleim- 
haut in  der  Pars  bulbosa. 

Fig.  10.  Argyrose.  Eine  ursprünglich  etwas  anämische  Schleimhaut,  über 
die  ein  schmutzig  grauer  Schleier  ausgebreitet  ist.  Dieser  ist  am  deutlichsten 
sichtbar  in  der  Mitte  des  Bildes,  wo  die  sehr  zahlreichen  feinen  Schleimhaut- 
falten in  der  Zentralfigur  Zusammentreffen. 

Fig.  11.  Normaler  Colliculus  seminalis  mit  einem  Teil  der  Crista.  Die 
Seitenwände  der  Harnröhre  zeigen  eine  glatte  Oberfläche.  (Urethroskopie  nach 
Goldschmidt.) 

Fig.  12.  Hypertrophischer  Colliculus  seminalis.  Auf  seiner  Kuppe  zeigt 
sich  der  unregelmäßig  geformte  Eingang  zu  dem  Utriculus  masculinus.  Eine  am 
vorderen  Rande  desselben  stehende  kleine  Zunge  teilt  den  Eingang  zu  ihm  schein- 
bar in  zwei  Teile.  Die  Seitenwände  der  Harnröhre  sind  nicht  glatt,  sondern  von 
stark  höckriger  Beschaffenheit.  Ganz  unten  im  Bilde  sieht  man  den  Beginn  der 
Crista.  (Urethroskopie  nach  Goldschmidt.) 

NB.  Die  obere  Hälfte  der  Figuren  11  und  12  zeigt  die  innere  Fläche  eines  Goldsehmidt- 
schen  hinteren  Tubus  (.s.  Teil  I,  Fig.  4.^)  und  in  der  Mitte  die  Lampe. 


Tafel  VI 1. 


Fig.  9. 


Fig.  10. 


Fig.  11. 


Fig.  12. 
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